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OPHTALMOLOGIE  MIGROBIOLOaiQUE 

DES  CONJONCTIVITES  MICROBIENNES. 


De  la  lecture  des  différentes  pid)licatioiis  on  voit 
que  le  nombre  des  microbes  patho<;ènes  renconti'és 
dans  les  maladies  oculaires  est  considérable  ;  pi  es(|ue 
tous  les  microbes  patliogènes  de  l'organisme  et  d'autres 
connus  comme  non  patliogènes  pour  l'organisme,  peu- 
vent provoquer  une  maladie  oculaire  ;  et  si,  par  hasard, 
quelques-uns  de  ces  microbes  ne  se  localisent  pas 
sur  l'œil  même  ils  peuvent,  tout  en  siégeant  loin,  in- 
fluencer l'œil  jusqu'à  le  rendre  uialade  ;  en  raison  de 
ce  tait  l'oculiste  bactériologue  est  tenu  de  savoir  et 
d'étudier  toute  la  microbiologie. 

Les  Qiicrobes  localisés  dans  l'œil  pi'ovoquent  selon 
leur  lieu  d'élection  des  conjonctivites,  des  kératites, 
des  blépliarites,  des  dacryocystites,  ou  des  maladies 
des  organes  internes  de  l'œil,  etc.  De  toutes  ces  affec- 
tions les  plus  amplement  couiukîs  sont  les  conjoncti- 
vites dorit  nous  entreprenons  l'étude  daîis  l'article 
qui  suit  : 

Les  microbes  l'encontrés  sur  la  conjonctive  se  di- 
visetit  en  deux  catégories,  les  uns,  au  nombre  de  plus 
de  cinquante,  sont  ceux  dont  la  présence  ne  provoque 
aucime  maladie,  et  les  autres  dont  la  présence  provoque 
une  conjonctivite  soit  forcément,  soit  à  la  faveur  des 
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circonstances.  Ce  sont  les  conjonctivites  microhien- 
îles. 

L'aspect  et  la  symptomatologLe  clinique  provoqués 
par  ces  différents  microbes  sont  souvent  bien  dis- 
tincts et  d'autres  fois  assez  ressemblants,  c'est-à-dire 
qu'il  y  a  des  conjonctivites  de  la  même  apparence  en- 
gendrées par  des  microbes  ditTérents. 

De  la  connaissance  de  ces  faits  il  résulte  deux  no- 
tions distinctes  l'une  de  l'autre,  mais  en  même  temps 
inséparables,  parceque  l'une  complète  l'autre!  ce 
sont:  io  de  classifier  les  conjonctivites  d'après  leur 
étiologie  microbienne,  et  2^  de  poser  le  diagnostic  étio- 
logique  des  conjonctivites  par  la  recherche  et  l'étude 
de  leur  symptomatologie  et  de  leur  microbiologie,  en 
même  temps. 

Depuis  qu'on  se  sert  du  microscope  dans  les  ma- 
ladies oculaires  on  a  corïjpris  que  cet  appareil  est  le 
meilleur  aide  du  clinicien  ;  on  est  convaincu  de  sa  pré- 
cision  et  de  sa  précieuseté.  Aujourd'hui  il  est  incon- 
testable que  sans  le  secours  du  microscope,  et  de  la 
microbiologie,  très  souvent  nous  ne  pouvons  arriver 
à  un  diagnostic  étiologique  des  conjonctivites  micro- 
biennes. 

Pour  notre  part,  en  poursuivant  justement  le  dou- 
ble but,  de  faire  le  (iiagnostic  microbiologique  des 
conjonctivites  en  étudiant  leurs  microbes,  et  de  pren- 
dre en  considération  la  symptomatologie  de  cha- 
cune d'elles  due  à  un  microbe  déterminé,  nous  avons 
érigé  la  classification  des  conjonctivites,  suivant  leur 
origine  microbienne  en  posant  leur  diagnostic  avec  le 
microscope  tout  en  nous  aidant  de  leur  aspect  cli- 
nique. La  collaboration  de  l'aspect  clinique  est  corro- 
borée par  l'étude  microbiologique. 

Toute  noti'e  tâche  se  l'ésume  dans  le  tableau  que 
nous  insérons  plus  bas.  En  se  basant  sur  ce  tableau, 


on  peut  faciliter  ou  même  assurer  quelquefois  le  dia«-- 
noslic  étiologiqiie  (l'une  conjonclivite  quelconque,  si 
après  avoir  noté  les  symptômes  cliniques  que  le  ma- 
lade présente,  on  les  compare  et  on  en  clierclie  les 
relations  avec  ceux  présentés  par  les  autres  conjoncti- 
vites, que  ces  symptômes  soient  les  mêmes  ou  dilïé- 
rents. 

Si  on  suit  notre  manière  d'agir,  pourrait-on  faire 
très  souvent  et  facilement  le  diagnostic  étiologique  de 
la  conjonctivite?  Ceilainement  non.  Ce  qui  est  sûr,c'est 
qu'en  nous  basant  sur  notre  tableau,  nous  constatons 
que  d'une  année  à  l'autre  nos  arreurs  sont  de  moins 
en  moins  nombreuses. 

Malgré  ces  données, il  faut  savoir  que  chez  les  ma- 
lades, les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  connue 
sur  le  papier.  Chez  eux  il  peut  exister  un  agencement 
compliqué  des  symptômes  par  symbiose  où  [)ar  super- 
position des  dirt'éi'ents  nncrobes.  C'est  à  la  sagacité 
du  clinicien  de  pouvoir  «lémêler,  dépisler  et  inter- 
prêter les  différents  symptômes  d'une  conjonclivite, 
c'est  à  sa  compétence  de  savoir  interpi'êter  et  expli- 
quer l'étiologie  se  rattachant  à  tel  microbe  plutôt  qu'à 
tel  autre  se  trouvant  sur  le  champ  du  microscope. 

Pour  arriver  à  ce  degré  de  perfection,  il  faut,  à  côté 
de  la  symptomatologie,  apprendre  à  faire  de  la  mi- 
crobiologie ;  poui'  cela  il  faut  (jue  nous  nous  appli- 
quions journellement  à  l'usage  du  microscope;  et  de 
même  (jue  dans  toutes  les  cliniques  et  chez  tous  les 
oculistes  il  existe  une  chambi'e  obscure  pour  l'emploi 
de  l'ophtalmoscope,  de  même  il  faut  qu'il  s'y  trouve 
une  chambre  claiie  pour  celui  du  microscope;  et  de 
même  que  l'époque  d'Helmhollz  nous  a  dotés  de  l'oph- 
talmoscope, à  l'aide  duquel  nous  avons  appi'is  et  sys- 
tématisé les  malaches  profondes  de  l'œil,  de  même  ac- 
tuellement la  microbiologie  Pastorienne  nous  permet 
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d'apprendre,  de  coûipléter  et  de  systématiser  les  ma- 
ladies externes  de  cet  organe  an  point,  île  même  que 
le  spécialiste  qui  ne  connaît  pas  Tophtalmoscopie  n'a 
pas  tontes  les  qualités  d'nn  oculiste, de  même, celui  qui 
ne  possède  paj:  la  microbiologie  ne  peut  être  un  ocu- 
liste parfait. 

Jusqu'à  présent  les  maladies  externes  de  l'œil  ont 
largement  profité  de  la  mici obiologie  et  nous  espérons 
qne,  sons  peu,  les  maladies  internes  bénéficieront  éga- 
lement siu'Lont  aidées  par  l'exanien  cytologique  des 
liquides  internes  de  l'œil  et  de  celui  du  canal  rachi- 
dien. 

Lorsqu'on  examine  notre  tableau,  on  voit  que 
les  nominations  des  principales  conjonctivites,  catar- 
rhale,  purulente, pseudo-membra rieuse, n'existent  plus  ; 
à  leur  place  on  lit  conjonctivite  Weeksique,  gonococ- 
cique,  Lœtlerienne,  etc.,  parceque  aujourd'hui  pour 
celui  qui  s'occupe  (le  la  niici'obiologie  de  l'œil,  le  nom 
de  la  conjonctive  cîitarriiale  n'a  plus  une  grande  signi- 
fication étant  démontré  que  cette  dernière  est  une 
macédoine  divisible  en  plusieurs  variétés  de  con- 
jonctivites, Wecksiques,  stapliylococcique,  streptococ- 
cique,  pneumococcique,  etc.  De  même  la  conjonctivite 
purulente  a  subi  le  même  sort  :  elle  est  remplacée  par 
la  conjonctivite  gonococcique,  streptococcique,  etc.  ; 
la  conjonctivite  diplitérique  est  un  nom  sans  valeur  s'il 
n'est  suivi  du  nom  du  microbe  qui  l'a  causée,  Lœtle- 
rienne, streptococcique,  etc. 

Dans  notre  tableau  donc  on  voit  que  les  noms 
classiques  sont  remplacés  par  les  noms  des  micro- 
bes. 

Gonin  Ç)  ayant  fait  une  étude  circonstanciée  de  365 
conjonctivites,  a  constaté  que  ces  conjonctivites  clas- 
sées d'après  leur  symplomatologie  donnèrent  310  ca- 
tarrhales,  42  purulentes,  13  pseudo-membraneuses; 


ces  mêmes  conjonctivites  examinées  au  point  de  vue 
microbiologique  donnèrent  le  résultat  suivant: 


Catarrhales 
310 


Purulentes 
42 


Pseudo-membraneuses  \ 
i3  I 


185  diplobacilles  de  Morax 

10  l)acilles  de  Wecks 

10  pnfcun)OCoque 

5  streptocoques 
83  staphylocoques 

6  bacilles  divers 

11  pas  de  microbes 

28  gonocoques 

8  l)acilles  de  Wecks 

1  staphylocoque 

1  streptocoque 

2  bacilles  divers 

2  pas  de  microbes. 

7  bacille  de  Loftler 
4  staphylocoque 

1  bacille  de  Wecks 

1  pneumocoque. 


Une  autre  étude  digne  d'être  signalée  est  celle  de 
Bach  et  Neumann  (2)  qui  tirent  des  études  pour  voir  si 
des  conjonctivites  cliniquement  semblables  présentent 
les  mêmes  microbes. 

PoUak,  sur  204  conjonctivites, a  constaté: 

b 


Conjonctiv  .  muco-purulente 
type  de  la  conj.  aigùe  con- 
tagieuse. 


145  cas 


108 
7 
1 
2 
6 
o 

18 


de  Wecks. 
«  de  RJorax. 
Pneumocoque. 
Streptocoque. 
Staphylocoque. 
Infection  mixte. 
Rien. 


Conjonctivite  subaiguc 
Morax. 


type 


(    Ji  B.  de  Morax. 
20  cas  j     1    «  de  Wecks. 

f     5  Négatif  ou  indéfin. 
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4  Gonocoque. 


Conjonctivite  purulente. 


9  cas 


3  Wecks 


1  Pneumocoque. 

1  Pneumoc.+subtilis. 


!l     8  Gonocoque. 
40  cas  )     1  Pneumocoque, 
f     1  Agent  invisible. 


(Société  d'ophtalm.  du  Royaume-Uni,  1904,  octobre  20). 

Parles  données  de  ces  élndes,  il  semble  qn'il  soit 
très  difficile  de  faire  nn  diagnostic  éliologique,  mais 
par  mes  propres  examens, en  me  basant  snr  le  tableau 
précité,  nous  pouvons  dire  que  la  chose  n'est  pas  très 
difficile;  ailleurs  nous  avons  dit  que  les  symptômes 
cliniques  sont  corroborés  par  l'examen  microscopique, 
comme  les  symptômes  cliniques  des  maladies  internes 
de  l'œil,  par  l'ophtalmoscope.  Malgré  cela,  si  on  est 
sûr  d'avance  d'un  diagnostic  étiologique,  il  ne  faut  pas 
se  passer  de  l'examen  microscopique  parceque  nous 
considérons  cet  exatnen  comme  faisaiit  partie  insépa- 
rable de  l'expertise  clinique. 

En  classant  donc  les  conjonctivites  d'après  l'étio- 
logie  et  en  ayant  en  mains  le  microscope  et  la  micro- 
biologie, peut-on  toujours  arriver  à  un  diagnostic 
sûr?  Certainement  que  non  ;  parce  qu'il  nous  arrive 
quelquefois  d'examiner  une  conjonctivite  en  temps 
non  opportun,  où  api'ès  des  applications  médicamen- 
teuses ;  parceque  nous  avons  des  conjonctivites  qui 
sont  dues  à  des  altérations  de  l'intérieur  de  l'œil, 
parcequ'il  y  a  des  conjonctivites  dont  nous  ne  savons 
pas  dépister  les  microbes,  parcequ'il  existe  une 
grande  classe  de  conjonctivites  dues  à  des  microbes 
siégeant  loin  de  l'œJl  dans  l'organisme  et  agissant  sur 
l'œil  par  leurs  toxines,  parcequ'il  existe  des  conjonc- 
tivites dues  au  poison  résultant  d'une  mauvaise  et  iu- 


1  cas  [   Staphylocoque  doré. 
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complète  élaboration  des  aliments  on  à  nne  fonction 
pathologique  d'iui  organe  (juelconqne,  parceqn'il 
existe  (les  conjonctivites  provoquées  par  des  poisons 
d'animaux  ou  de  végétaux  supérieurs,  des  conjoncti- 
vites médicamenteuses,  des  conjonctivites  dues  à  des 
réactions  chimiques  ou  à  des  causes  physiques. 

Cle  sont  là  autant  (]e  questions  sur  lesquelles  l'o- 
culiste doit  veiller  loi'squ'il  manie  le  microscope  et  qui 
nous  obligent  justement  à  classider  les  conjonctivites 
comme  il  suit  : 


Conjonctivites  microbiennes  : 
a  toxiques: 


à  microbe  connu  ou  in- 
connu, invisible, 
toxine  des  microbes,  to- 
xirje  par  élaboi'ation  de 
l'oi'ganisnie, toxines  d'o- 
rigine animale  ou  vé- 
gétale. 


(c        amicrohienne:  | 

Cette  classification  des  conjonctivites  deviendra-t- 
elle  classique  ou  non?  Nous  croyons  qu'elle  le  devien- 
dra pour  les  raisons  suivantes: 

La  surface  oculaire  étant  disponible  à  un  examen 
facile  et  direct  à  nos  yeux  nous  pouvons  en  apprécier 
tous  les  détails. 

Les  dil'féi'entes  parties  de  la  conjonctive  oculo-pal- 
pébrale  ne  réagissent  pas  toujours  identi(piement  à  un 
processus  inllammatoii'e,  ou  bien  celle-ci  peut  rester 
limitée  sur  un  seul  point. 

Les  organes  annexes  tels  que  les  ganglions  pré- 
auriculaires,  cervicaux,  sous-maxillaires,  ne  présen- 
tent pas  toiijours  de  retentissement  dans  tontes  les 
conjonctivites. 
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Les  symptômes  d'nne  conjonctivite  ne  sont  pas 
épbétïières,  on  peut  les  constater  dni'ant  la  maladie; 
ces  symptômes,  l)ien  que  faisant  pai'tie  inté*^rale  de  la 
cliniqne,  incarnent  assez  souvent  l'origine  d'une  va- 
riété microhieniie  pour  que  le  microscope  devienne 
naturellement  la  sanction  complémentaire  de  la  cli- 
nique. 

Les  matières  à  examiner  sont  ti'ès  faciles  à  re- 
cueillir avec  des  appareils  très  simples,  et  leur  exa- 
men microbioscopique,  c'est-à-dire  par  coloration  di- 
recte, nous  suffit  dans  la  grande  majorité  des  conjonc- 
tivites, la  coloi'ation  même  est  facile  et  vite  faite,  cer- 
tainement plus  vite  qu'un  examen  détaillé  à  l'ophtal- 
moscope,  au  péi'imètre  ou  d'un  clioix  des  lunettes,  et 
si  jamais  nous  nous  ti'ouvoiis  (levant  ini  cas  où  nous 
devons  faire  des  inoculations  et  attendre  15-30  jours, 
ce  même  cas  est  aussi  difficile,  sans  l'examen  micros- 
copique et  demande  même  quelquefois  pour  certifier 
le  diagnostic  plus  que  30  jours. 

Enfin  de  la  connaissance  causale  d'une  conjoncti- 
vite décoide  une  thérapeutique  rationnelle  qui  amène 
une  guérison  plus  vite  et  plus  complète. 

Conjonctivites  à  microbes  connus. 

Conjonctivite  diplobacjllaire  ou  de  Mokax. 

Le  bacille  spécifique  de  cette  conjonctivite  est  le 
diplobacille  de  Morax  (3);  c'est  une  affection  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent  cbez  les  personnes  âgées, 
moius  souvent  chez  les  jeunes  gens,  et  encore  moins 
chez  les  nouveau-nés:  elle  existe  à  l'état  sporadique 
ou  par  petites  épidémies  familiales  à  cause  de  sa  con- 
tagiosité limitée  ;  celle-ci  se  fait  d'habitude  d'un  indi- 
vidu à  l'autre  par  les  effets,  plus  rarement  par  d'au- 
tres moyens. Le  mîdade  sent  des  démangeaisons  et  des 
douleurs  insigniliautes,  la  conjonctive  palpébrale  est 


DiplohaciUe  de  MORAX  (p.  iO). 
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lin  peu  rouge,  le  hov(]  libre  des  paupières  esl  légère- 
ment œ(iénialié,  les  deux  caullnis  sont  inanifesteuient 
rouges,  souvent  les  canthus  et  le  l)or(i  libre  des  pau- 
pières ont  un  aspect  blancliâti'e  de  macéi'ation  ;  la  con- 
jonctive oculaiie  n'est  l'ouge  que  dans  ce  canthus,  la 
sécrétion  est  peu  marquée, nuico-pui'ulente  et  (ilameu- 
teuse,  localisée  dans  le  cul-de-sac  et  le  canthus,  agglu- 
tination légèie  des  paupières  durant  la  luiit;  légère 
photophobie  avec  dacryorrhée. 

L'évoUition  de  la  maladie  est  subaigùe,  l'affection 
elle-même  n'est  pas  ti'ès  inquiétante  et  le  malade  né- 
glige d'aller  consulter,  il  se  traite  avec  ime  solutiofi 
d'acide  borique  qui  atténue  les  symptômes  sans  les 
guérir;  le  malade  satisfait,  laisse  la  conjonctivite  de- 
venir chronique,  malgié  les  poiissées  sm'venant  de 
temps  à  autre.  L'état  général  est  bon.  Le  ganglion 
préauriculaii'e  n'est  pas  angtnenté  de  volume,  il  n'est 
pas  douloureux  <le  lui-même  ou  à  la  prpssioti.  Disons 
ici  une  fois  pour  toujours  qu'il  ne  faut  jamais  négliger 
d'observer,  dans  les  alïections  oculaii'es,  les  ganglions 
préauriculaii'e,  sous-maxillaire  et  cervical  dont  on  ti- 
rei'a  toujoui's  de  précieux  renseignements  pour  le  diag- 
nostic des  conjonctivites  simples  ou  associées. 

Si,  par  exemple,  dans  une  conjonctivite  diploba- 
cillaire  on  trouve  le  ganglion  préaui'iculaii'e  augmenté 
de  volume  ou  douloiu'eux,  il  faut  en  conchu'e  qu'en 
deliors  du  diplobacille  il  existe  sur  la  conjonctive  un 
autre  microbe  sui'ajouté,  lequel  a  amené  l'engorge- 
ment du  ganglion. 

Tel  est  l'aspect  classique  de  la  conjonctivite  de 
Morax  dont  le  diagnostic  étiologique,en  partant  de  son 
aspect  clinique,  est  un  des  plus  faciles. 

iMais  dans  fies  cas  non  habituels,  il  est  vrai, l'inten- 
sité des  syn)plôines  peut  angnientei*  au  point  (pie  toute 
la  paupière  et  la  conjonctive  oculaire  pi'enaient  part 
au  processus  infectieux,  plus  rarement  encore  elle 


—  12  — 


peut  avoir  l'aspect  de  la  conjonctivite  pneumococ- 
ciqiie,  ou  nnêiïie  celui  de  Wecks  connue  Neden  (*)  et 
Collomb  (^)  font  remarqué. 

Notons  enfin  que  dans  quelques  cas  on  peut  ren- 
contrer des  tollicules  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  Zur 
Neden  considère  que  ces  fôllicules  sont  dus  à  un 
catarrhe  préexistant  de  la  conjonctive,  tandis  que  Go- 
nin  qui  les  a  renconti'és  douze  fois  sur  67  cas,  les 
considère  conune  un  épiphénoniène  des  cas  qui  débu- 
tent avec  inlensilé.  Il  n'accepte  pas  que  la  conjonctive 
folliculaire  soit  due  au  bacille  de  Morax,  parcequ'il  a 
rencontré  des  follicules  où  il  a  décélé  une  fois  le  bacille 
du  xérosis,  une  fois  celui  de  i'ozène,  et  inie  autre  fois 
rien. 

Lorsque  la  conjonctivite  de  Morax  existe,  la  co- 
existence d'une  autre  maladie  est  rare,  poiu'tant  on  a 
signalé  (ies  phlyctènes,  ('es  idcères  (6)  de  la  cornée  pé- 
ripljéri(jues  C^),  supei'ficiels  ou  même  serpiginenx  avec 
hypopion, comme  dans  le  cas  d'Utiflioff  et  Axenfeld  (s) 
et  Collomb  (^),  diplobacillaires. 

Diagnofitic.  —  Une  préparation  de  la  sécrétion  de 
la  conjonctivite  de  Morax  colorée  au  Borel  dilué,  pré- 
sente de  nondji'eux  diplobacilles  longs  de  2-3  /ll  sur 
une  largeur  de  1/^5,  situés  à  l'intérieur  ou  à  l'exté- 
rieur des  cellules  dii  pus,  i:  olés,  ou  deux  à  deux,  ou 
trois  à  ti'ois,ou  en  lignes  ou  encore  en  amas. Les  extré- 
mités de  chaque  diplobacille  sont  arrondies,  et  chaque 
élément  est  séparé  de  l'autre  par  un  espace  éti'oit  vide. 
Cet  aspect  est  assez  caractéristique  pour  porter  par 
simple  microbioscopie  le  diagfiostic,  mais  il  ne  faut 
jamais  poser  ce  diagnostic  si  on  ne  procède  pas  à  la  co- 
loration de  Gram  par  laquelle  ces  microbes  se  décolo- 
rent. Le  bacille  de  Morax  n'a  pas  une  capsule.  Il  y  a 
quelques  microbes  avec  lesquelles  le  diplobacille  peut 
être  confondu,  leins  diagnostics  différentiels  seront 
exposés  dans  un  autre  article. 
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Traitement.  —  La  meilleure  aiédicalion  est  l'ins- 
tillalion  de  sulfute  de  zinc  0,iO  pour  15  d'eau,  Irois  fois 
dans  la  journée  jusqu'à  la  fin  du  collyre. 

ClONJONCTIVlTE  A  BACILLE  DE  WeGKS. 

Le  bacille  spécifique  de  cette  conjonctivite  est  le 
bacille  de  Wecks  (^).  C'est  une  maladie  qui  se  ren- 
contre plus  souvent  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les 
adultes;  elle  débute  par  un  œil,  trois  jours  après  la 
contamination,  ne  tarde  pas  à  attaquer  l'autre  œil.  Un 
sujet  atteint  transmet  la  maladie  aux  autres  personnes 
(]e  son  entourage  et  donne  à  l'atïection  le  cachet  d'une 
épidémie;  rarement  on  le  rencontre  à  l'ctat  spora- 
dique.  L'évolution  de  la  maladie  est  ai^ûe,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  sable,  des  démangeaisons  et 
des  douleurs.  Les  paupières  sont  œdématiées,  et  pré- 
sentent une  couleur  violacée  ;  les  conjonctives  palpé- 
brale  et  oculaii'e  sont  injectées,  d'un  aspect  rose,  d'où 
le  nom  dœil  rose  des  anglais  ;  l'injection  augmente 
jusqu'à  produire  des  ecchymoses,  les  vaisseaux  épis- 
cléreux  sont  influencés,  la  séci'étion  (ie  la  conjonctive 
est  séro-purulente  ou  mêtne  franchement  purulente, 
elle  Hgglutine  facilement  les  paupières  durant  la  nuit 
et  le  joui';  l'état  général  est  satisfaisant,  la  cornée  et 
l'iris  sont  intacts, mais  le  nez,  chose  à  prendre  en  con- 
sidération, présente  souvent  uti  léger  catarrhe  lequel  a 
débuté  quelques  jours  après  l'éclosion  de  la  conjonc- 
tivite. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  engorgé. 

Tel  est  l'aspect  ordinaire  de  la  conjonctivite  de 
Wecks;  mais  il  existe  des  formes  plus  intenses,  dans 
lesquelles  les  symptômes  décrits  plus  haut  sont  exa- 
géi'és,  les  douleui's  et  les  cuissons  sont  assez  violentes 
poiu'  déranger  le  sommeil,  la  pyorrhée  est  assez  abon- 
dante pour  simuler  une  conjonctivite  gonococcicpie  et 
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surtout  si  l'affeclion  existe  chez  les  nouveau-nés  (lo-i^^ 
la  rougeur  des  paupières  est  augmentée,  la  con- 
jonctive oculaire  et  épisclérale  est  fortennent  injectée. 
Les  ecchymoses  sont  étendues,  on  peut  même  ren- 
contrer des  pseudo-memhi'anes,  le  ganglion  pi'éauri- 
culaire  est  non-seulement  augmenté  de  volume  mais 
aussi  douloureux.  Exceptiomiellement  on  peut  ren- 
contrer des  kératites  superficielles  paracentrales  C^). 

Diagnostic.  —  f.es  préparations  colorées  au  bleu 
de  Borel  ou  de  Ziehl  dilué  ou  au  Gram,  qui  n'est  pas 
gardé,  présentent  au  microscope,  des  bacilles  fins  res- 
semblant à  celui  de  la  septicémie  de  la  souris.  Ils 
siègent  dans  les  cellules  du  pus  ou  entre  elles,  longs 
de  1-2  /:<  sur  une  largeur  de  0  25,  disposés  spo- 
l'adiquement,  isolés,  ou  2  par  2,  ou  3  par  3,  sur  une 
même  ligne,  ou  encore  en  amas  remplissant  les  cel- 
lules purulentes.  Les  extrémités  des  bacilles  sont  ar- 
rondies. (!es  extrémités  sont  plus  fortement  colorées, 
et  si  la  coloration  a  été  imparfaite  par  une  action  de 
moins  d'une  minute  du  colorant,  alors  le  milieu  du 
bacille  l'este  incoloi'e  et  donne  l'illusion  d'un  diploba- 
cille. 

Trailemenl.  —  f^ii  meilleure  médication  consiste 
dans  le  lavage  abondant  par  le  bi-iodiu'e  de  mei'cure  à 
0,15  poiu"  lOOO  d'eau  et  dans  les  instillations  de  pro- 
targol  ou  d'ai'gyrol  à  1  pour  10. 

Conjonctivite  a  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  microbe  causal  de  cette  conjonctivite  est  le  ba- 
cille de  Pfeitïer  ('^).  C'est  une  affection  qui  se  rencon- 
tre épidémiquement  (i^)  et  coïncide  avec  l'épidémie  de 
la  grippe.  Conjonctivite  double  atta(piant  les  jeunes 
gens  autant  que  les  adultes.  Les  symptômes  de  cette 
conjonctivite  ressemblent  assez  bien  à  ceux  de  la  cou- 


Baalle  de  WEEKS   fp.  i3.). 
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jonctivite  à  bacille  de  Wecks  tant  dans  les  formes  or- 
dinaires que  dans  les  foi'mes  légères  ou  franchement 
purulentes  et  pseudo-membraneuses;  d'ailleurs  il  y  a 
des  auteurs  qui  discutent  l'identité  de  ce  bacille  avec 
celui  de  Weeks. 

Dans  ce  cas  il  existe  toujours  une  alîection  des 
voies  respiratoires  ayant  débuté  avant  la  conjonctivite. 
Exceptionnellement  l'affection  débute  par  l'œil  (^6). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen 
microscopique  de  la  sécrétion  purulente  de  la  conjonc- 
tive; c'est  un  microbe  qui  se  colore  un  peu  difficile- 
ment avec  les  couleurs  ordinaires  d'aniline.  Le  Ziehl 
dilué  ou  le  Borel  dilué  après  une  action  de  5  minutes 
le  coloi'ent  très  bien.  Lorsque  la  coloration  n'a  pas 
bien  réussi,  c'est-à-dire  lorsque  le  milieu  du  bacille 
reste  incolore,  alors  on  croit  qu'il  s'agit  d'un  diplo- 
coque,  parceque  c'est  un  bacille  fin,  long  de  0/^5  sur 
OjuÛ  de  large,  se  colorant  plus  fortement  par  ses  ex- 
trémités arrondies. 

Le  microbe  de  Pfeiffer  ne  prend  pas  le  Gram. 

Traitement.  —  Lotion  antiseptique  tiède,  protar- 
gol,  et  médication  contre  l'affection  des  voies  aérien- 
nes. 

Conjonctivite  a  bacille  subtiliformis. 

Depuis  quelque  temps  le  bacillus  subtiliformis  est 
entré  parmi  les  bacilles  pathogènes  ;  les  observations 
oculaires  se  multiplient  et  Milhalski  (^^)  a  observé  il  y 
a  trois  ans  une  épidémie  familiale  due  à  ce  bacille  et 
depuis  lors  il  en  a  rencontré  plus  de  58  cas.  C'est  une 
conjonctivite  aigûe  ressemblant  à  celle  de  Wecks. 
Courfein  rnpporte  17  observations  de  conjonctivites  à 
subtilis,  survenues  après  l'entrée  de  parcelles  de  terre 
dans  l'œil;  le  tableau  clinique  de  ces  cas  est  inconstant 
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(Congrès  international  de  Lucerne  1904).  On  fera  le 
diagnostic  par  l'examen  microscopique. 

Diagnostic.  —  Gros  bacille  de  ^juk  2/^5  de  long 
sur0/x6  de  large,  à  extrémités  arrondies;  se  colorant 
facilement  par  les  couleurs  d'aniline  et  gardant  le 
Gram. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiques  et  instilla- 
tions de  protargol. 

Conjonctivite  a  bacille  de  Lœffler. 

Le  bacille  classique  de  celte  conjonctivite  est  le 
bacille  de  Lœftler  ('^),  c'est  une  aiïeclion  aigûe 
le  plus  souvent^  épidémique,  attaquant  plus  fréquem- 
ment les  enfants  que  les  adultes,  les  deux  yeux  plutôt 
que  l'un.  L'œil  attaqué  présente  la  caractéristique  clas- 
sique de  celte  infection,  la  pseudo-membrane.  La 
pseudo-membrane  siège  sur  la  conjonctive  palpébrale, 
elle  est  mince,  superlicielle,  s'enlevant  facilement,  et 
laissant  une  surface  sanguinolente. 

D'autres  fois,  plus  rarement,  la  pseudo-mem- 
brane est  épaisse,  parencbymateuse,  c'est-à-dire  que  le 
tissu  sous-épilhélial  prend  part  à  l'affection,  s'enlevant 
très  difficilement  ou  même  pas  du  tout.  Entre  les 
deux  extrêmes  existent  les  états  intermédiaires. 

La  conjonctivite  oculaire  est  fortement  injectée, 
exceptionnellement  on  y  rencontre  des  pseudomem- 
branes. 

La  sécrétion  conjonctivale  est,  au  début  de  la  ma- 
ladie, aqueuse  puis  lorsque  apparaissent  les  pseudo- 
membranes superficielles,  on  trouve  dans  le  cul-de- 
sac  un  peu  de  pus,  celui-ci  manque  dans  le  cas  de 
processus  parenchymateux. 

Après  l'élimination  des  pseudo-membranes  on 
trouve  une  purulence  abondante;  exceptionnellement 
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on  peut  rencontrer  une  pyorrliéeau  débntjusqn'à  la  fin 
(le  la  maladie  sans  pseudo-membranes.  (Ullitoff,  Aubi- 
nau,  Hippel,  Fichier,  Copper). 

Les  paupières  sont  en  règle  générale  tuméfiées;  les 
supérieures  présentent  une  bosselure  grosse  comme 
une  noisette.  On  les  écarte  difficilement  lorsqu'elles 
sont  dures. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  augmenté  (22-23j 
volume  le  plus  souvent.  L'état  général  n'est  pas  bon  ; 
on  constate  habituellement  une  l'hinite,  une  pharyn- 
gite, une  laryngite,  de  même  nature,  avec  la  partici- 
pation des  bronches  assombrissant  le  pronostic,  d'ail- 
leiu's  ces  localisations  préexistent  le  plus  souvent. 

La  coi'née  est  riu'ement  attaquée  ;  on  y  constate 
un  ulcèi'e,  dans  lequel  on  peut  trouvei*  le  bacille  de 
Lœlfler  P)  avec  d'autres  microbes.  Très  rarement  on 
trouve  des  pseudo-mend)i  anes  primitives  de  la  cornée. 

Diagnostic.  —  Nous  ;ivons  dit  que  la  production 
d'une  membrane  n'est  pas  due  toujours  au  bacille  de 
Lœffler;  elle  est  l'expression  d'une  inflammation  à 
réaction  très  aiguë,  et  elle  peut  élre  produite  par  toute 
une  série  de  microbes  tels  (pie:  streptocofjues,  sta- 
phylocoques, pneumocofjue,  pneiunobacille  (^'),  go- 
nocoques, méningococjues,  bacille  de  Weeks,  sti'ep- 
tothrix  (28),   et  mêm^  par  des  réactifs  chitïiiques  ;  et 

(28)  Dubois  Saint-Sevrin  rapporte  Tobservation  d'un  malade 
qui,  à  la  suite  d'une  érosion  faite  par  Tongie,  présenta  au  niveau 
de  la  caroncule  une  ulcération  arrondie  recouverte  par  un  exsudât 
pseudo-membraneux. Celte  lésion  ressemblait  à  première  vue  à  une 
plaque  diphtérique  ou  à  un  chancre  de  la  conjonctive.  La  mem- 
brane se  renouvelait  rapidement.  Après  l'application  de  diffé- 
rents topiques,  le  jus  de  citron  se  montra  le  meilleur  des  traite- 
ments et  guérit  la  maladie. 

Dans  l'exsudat  et  dans  les  ensemencements  D.  S.  S.  a 
trouvé  un  streptothrix  qu'il  a  nommé  streptothrix  aurea,  en  rai- 
son de  la  belle  teinte  jaune,  rai)pelant  celle  du  chlorure  d 'or,  que 
présentaient  ses  colonies. 
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alors,  sur  la  membrane  constituée,  le  bacille  du  xé- 
rosis  peut  se  multiplier  à  l'aise  d'où  la  nécessité  de  se 
rappeler  le  fait  pour  ne  pas  se  tromper. 

Etant  donné  le  nombre  des  microbes  qui  peuvent 
produire  des  pseudo-membranes,  il  s'en  suit  la  néces- 
sité de  faire  le  diagnostic  après  un  examen  microsco- 
pique. Dans  les  conjonctivites  pseudo-membraneuses, 
faire  un  diagnostic  rapide,  c'est  tout;  si  lo  diagnostic 
est  positif  tout  va  biet),  en  cas  contraire  il  faut  faire 
des  préparations  avec  des  parcelles  provenant  de  dif- 
férents endroits  de  la  pseudo-membrane,  ou  encore 
faire  l'examen  plusieurs  jours  consécutifs,  si  on  ne 
procède  pas  à  des  cultuies  et  à  des  inoculations. 

Un  examen  microbioscopique  doinie  souvent  un 
résultat  satisfaisant,  loisqu'on  sait  surmonter  la  diffi- 
culté qui  existe  de  faii'e  le  diagnostic  différentiel  entre 
le  bacille  de  Lœffler  et  celui  du  xérosis  lequel  se 
trouve  presque  toujours  sur  la  conjonctive  oculaire. 

Nous  décrirons  plus  loin  les  procédés  de  la  diffé- 
renciation rapide  de  ces  deux  microbes  par  culture  et 
inoculation.  Ici  nous  doimons  simplement  le  carac- 
tère différentiel  des  préparations  directes. 

Morphologie  et  coloration  du  bacille  de  Lœffler. 

La  parcelle  de  membrane  est  frottée  vigoureuse- 
ment sur  la  surface  de  la  lame,  fixée  et  colorée  par 
la  métbode  de  Grain  qui  est  gardé.  On  trouve  alors 
des  bacilles  longs,  droits  ou  un  peu  incurvés,  colorés 
uniformément  dans  toute  leur  longueur  ou  laissant  par 

Ce  microbe  liquéfie  la  gélatine  rapidement.  Le  sérum  de  bœuf 
est  vite  digéré. 

Le  sérum  humain  se  liquéfie  moins  rapidement.  Sur  pomme 
de  terre  glycérinée  il  donne  une  teinte  jaune  d'or. 

L'addition  dans  les  milieux  du  jus  du  citron  à  20  o/o  les  rend 
infertiles.  Les  inoculations  sur  cobaye  et  lapin  sont  négatives. 
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places  des  espaces  plus  clairs,  leurs  extrémités  sont 
très  souvent  arrondies  et  plus  épaisses  que  leurs  mi- 
lieux, de  telle  façon  que  l'aspect  ressemble  à  celui 
d'un  haltère.  QueUjuefois,  l'une  des  extrémités  seu- 
lement est  plus  épaisse  ;  on  ti'ouve  rarement  des  ba- 
cilles qui  soient  de  la  mêrïie  épaisseur  dans  toute  leur 
longueur.  Les  bacilles  sont  disposés  rarement  un  à 
un,  d'habitude  on  les  rencontre  deux,  à  deux,  formant 
nor)  une  ligne  (h'oite  mais  un  angle  tiès  ouvert  ou  un 
angle  aigu,  ou  formant  un  V  L  Y  M.  Plus  souvent  en- 
core on  les  rencontre  en  amas  formés  de  lignes  paral- 
lèles ou  de  lignes  en  broussailles.  La  longueur  moyenne 
du  bacille  de  Lœfner  est  de  3-4/^,  on  les  dit  alors  de 
grandeur  moyenne,  lors(ju'ils  sont  de  2-3ju  on  les  dit 
bacilles  courts,  et  loi'S(jn'ils  ont  i)lus  de  5^,  on  les  ap- 
pelle bacilles  longs.  Règle  générale,  les  bacilles  longs 
sont  las  plus  toxiques. 

Lorsqu'on  fait  l'examen  d'ime  pseudo-mend)rane,il 
faut  toujours  noter  les  autres  microbes  coexistants, tels 
les  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  ba- 
cille de  xéi'osis,  filaments,  spii'iles,  etc.  Le  bacille  du 
xérosis  ressemble  beaucoup  au  bacille  de  Loffler,  il 
prend  plus  fortement  le  Gram,  sa  longueur  est  celle 
des  bacilles  courts,  ils  sont  plus  rares  dans  une  pré- 
paration, leurs  afnas  moins  nombreux  sont  constitués 
par  des  éléments  moins  riches,  la  disposition  en  brous- 
saille  est  plus  rare,  plus  souvent  l'une  des  extrémités 
est  plus  large  que  l'antre. 

Traitement.  —  La  base  du  traitement  réside  dans 
les  injections  de  sérum  antidipiitéritique  ('^^.so^^  ^Q^^^ 
la  peau  du  liane;  les  instillations  de  séium  sur  la 
conjonctive,  les  instillations  d'une  solution  d'acide  ci- 
trique, en  concurrence  avec  la  solution  faible  de  ni- 
trate d'argent  ou  de  la  glycérine  phéniquée. 
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Conjonctive  gonococcique. 

Le  microbe  classique  de  cette  affection  est  le  go- 
nocoque de  Neisser  (3»),  c'est  une  affection  qui  se 
rencontre  à  tous  les  âges,  mais  plus  souvent  chez  les 
nouveau-nés  et  les  adultes. 

La  conjonctivite  chez  les  nouveau-nés  est  une 
affection  aigûe  et  débute  classiquement  le  troisième 
jour  après  la  naissance  ;  elle  est  foii  souvent  double. 
La  contamination  des  yeux  se  fait  au  moment  du  pas- 
sage de  la  tête  du  fœtus  à  travers  le  vagin  ou  après 
l'accouchement  au  moment  où  s'ouvrent  les  yeux,  si 
la  toilette  des  bords  des  paupières  n'a  pas  été  faite.  Le 
tableau  habituel  clinique  de  la  conjonctivite  gonococ- 
cique des  nouveau-nés  est  le  suivant:  trois  joursaprès 
la  naissance, les  paupières  commencent  à  s'œdématier, 
leurs  boi'ds  deviennent  rouges,  si  on  les  enlr'ouvre  on 
voit  sortir  une  goutte  claire  d'aspect  souvent  citrin,  si 
on  retourne  les  paupières  on  voit  que  leur  sui'face  est 
rouge,  épaisse  et  irrégniière,  des  filaments  de  pus  se 
trouvent  dans  les  culs-de-sac.  Le  lendemain  les  pau- 
pières se  gonflent,  deviennent  bien  rouges  et  une  sup- 
puration abondante  s'établit.  Le  pus  coule  sur  la  joue; 
les  paupières  s'ouvrent  difficilement,  à  cause  du  blé- 
pharospasme  et  de  l'inflammation  œdémateuse.  La 
conjonctive  palpébrale  saigne  facilement,  la  conjonc- 
tive bulbaire  devient  chémotique  et  couvre  la  périphé- 
rie de  la  cornée.  Ciette  dernière  peut  avoir  un  ulcère 
transparent  surtout  chez  les  enfants  athreptiques.  Le 
ganglion  pré-auricidaire est  rarementdouloui'eux,  l'état 
général  lui-même  est  quelquefois  influencé  ;  dans  des 
cas  pareils  il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner  tous 
les  organes  et  cavités  de  l'enfant.  Tels  sont  les  symp- 
tômes classiques  d'une  conjonctivite  des  Jiouveau- 
nés,  mais  on  peut  rencontrer  des  variations  :  par 
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exemple,  ia  contamination  peut  avoir  été  déjà  faite  et 
au  moment  de  la  naissance  (3^),  la  conjonctivite  est 
déjà  établie  ;  on  le  début  de  la  maladie  peut  se  déclarer 
le  cinquième  jour  et  même  plus  tard  dans  quinze 
jours. 

L'affection  peut  être  unilatérale  et  rester  toujours 
unilatérale,  le  degré  de  l'inflammation  et  de  la  suppu- 
ration peut  être  moindre,  à  tel  point  que  la  conjoncti- 
vite ne  diffère  guère  de  celle  de  Wecks,  de  celle  du 
pneumocoque,  etc.,  ou  encore  présenter  des  pseudo- 
membranes ;  l'état  général  de  son  côté  peut  être  très 
influencé  et  préseriter  même  des  complications  arti- 
culaires. D'autrefois  encore  bien  que  gonococcique, 
l'aflection  peut  ne  pas  revêtir  les  symptômes  clas- 
siques de  cette  maladie. 

Diagnostic.  —  La  conjonctivite  des  nouveau-nés 
n'est  pas  toujours  gonococcique  ;  des  statistiques  faites 
par  diiïérents  auteurs  (33-4i)^  i|  résulte  que  sur  597  con- 
jonctivites des  nouveau-nés  les  324  cas  sont  dues 
au  gonocoque.  Dans  les  273  autres  on  tiouve  diiïé- 
rents microbes  tels  que  pneumocoques  (^3),  sti'epto- 
coques  (33),  staphylocoques,  pseudogrippal  (3^),  de 
Pfeiffer,  de  Lœtller,  d'Escherich,  de  Weeks,  de  Mo- 
rax  (33)  même  des  diptjières  (*"^). 

Ces  conjon  ctivites  guérissent  d'habitude  plus  fa- 
cilement que  les  gonococciques,  mais  on  voit  égale- 
ment de  vraies  conjonctivites  gonocciques  guérir  aussi 
facilement. 

Tout  cela  nous  montre  combien  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  l'examen  microscopique  pour  poser  le 
vtti'itable  diagnostic.  Ce  diagnostic  est  très  facile. 

On  fait  un  étalement  avec  précaution  sans  trop 
presser  sin*  la  lamelle  pour  ne  pas  déchirer  les  cel- 
lules du  pus,  puis  on  colore  avec  le  Borel  dilué 
ou  le  Ziehl  dilué  ou  avec  le  Gram,  qui  n'est  pas  gardé. 
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A  Texamen  on  constate  fies  coccus  gros  de  0/fc4- 
0/x6,  longs  de  l  aplatis,  accouplés  deux  p<?r  deux; 
les  couples  sont  isolés  ou  en  amas,  situés  le  plus  sou- 
vent à  l'intérieur  des  cellules  du  pus  et  d'autrefois  en 
dehoi's  d'elles. 

Chacun  des  deux  coccus  qui  constituent  le  couple  a 
la  fornïe  d'un  rein  dont  l'une  des  extrémités  est  plus 
volumineuse  que  l'auti'?,  les  deux  éléments  se  regar- 
dent par  leur  hile,  en  somme  la  disposition  du  couple 
ressemble  au  fruit  du  café. 

Par  une  sitTiple  coloration  au  Gram  le  diagnostic 
est  vite  posé,  parceque  dans  les  aiïections  oculaires  les 
pseudogonocoques  sont  tiès  rares. 

Notons  enfni  (jue  nous  ne  devoiis  pas  nous  éton- 
ner si  jamais  dans  une  conjonctivile  classiquement 
gonococcique  nous  ne  pouvons  pas  tiouver  non-seule- 
ment le  gonocoque,  mais  aucune  autre  espèce  de  mi- 
crobe par  les  coloratioris  et  les  cultures,  etc.  Il  s'a- 
git dans  ces  cas  de  conjonctivite  à  microbes  indécéla- 
Mes  (23). 

Traitement. —  La  base  du  traitement  est  le  lavage 
avec  une  solution  de  bi-iodure  à  0,15  pour  mille  aussi 
souvent  que  possible  chaque  20  minutes  par  exemple, 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  à  2  o/o,  instillation  au 
permanganate  de  potasse  ou  de  chaux  à  0,05  pour  30. 

Lorsque  le  gonocoque  contauiine  les  adultes,  on 
a  la  conjonctivite  chez  Vadulte  dont  le  tableau  ne  dif- 
fère de  celui  des  nouveau-nés  que  pai'  son  unilaté- 
ralité  laquelle  ne  devient  double  que  par  manque  de 
prophylaxie. 

Conjonctivite  à  méningocoque. 

Le  microbe  causal  de  cette  affection  est  le  ménin- 
gocoque de  Weichselbaum  (^^j  ;  c'est  ime  affection  très 
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rare  ;  il  n'en  existe  que  4  observations,  les  trois  dues  à 
Frankel  (^*),  et  la  quatrième  à  Haglund  (*^).  Voici  ces 
observations  : 

io  Fillette  (ie  J8  mois  présente  une  tuméfaction 
et  une  rougeur  nitense,  avec  sécrétion  purulente  de 
l'œil  gauche.  Une  partie  de  la  conjonctive  était  recou- 
verte de  pseudo-membranes  minces  se  déchirant  faci- 
lement et  peu  adhérentes  et  qui  cepenclant  rappelaient 
les  inflammations  diphtéritiques,  l'œil  di'oit  fut  conta- 
miné au  J6e  jour. 

2»  C'est  une  conjonctivite  intense  pseudomem- 
braneuse présentant  les  caractères  d'une  conjonctivite 
diphtéritifjue,  avec  complication  précoce  de  kératite, 
fonte  purulente  de  la  cornée,  gonflement  des  articula- 
tions des  pieds  et  des  mains,  infection  pyémique  qui 
guéi'it  dans  8  semaines. 

3^  Enfant  de  18  mois  soigné  (ians  la  chambre  où 
se  trouvait  le  nialade  précédent;  tout  d'abord  il  pré- 
sentait une  conjonctivite  à  pneumocoque,  avec  pneu- 
mocoque dans  le  pus,  mais  trois  semaines  après  on 
trouve  le  méningocoque. 

4»  Enfant  de  5  mois;  présente  une  tuméfaction 
notable  du  cul-de-sac  supérieur  avec  sécrétion  puru- 
lente; la  conjonctive  tarsienne  est  rosée,  peu  enflam- 
mée ;  la  cornée  grisâtre  présente  en  haut,  au  niveau 
du  limbe,  une  ulcération  du  volume  d'ini  grain  de  blé, 
la  pupille  n'est  pas  dilatée  par  l'atropine,  la  cornée  se 
peifore  et  un  staphylome  se  développe. 

D'après  ces  observations,  on  voit  ({ue  ce  sont  les 
conjonctivites  purulentesetpseiido-membi'aneuses  dont 
le  diagnostic  se  fait  uniquement  par  l'examen  micros- 
copique. Or,  le  méningocoque  est  un  diplocoque  qui 
resseinl)le  fort  bien  au  gonocoque,  il  est  situé  le  plus 
souvent  dans  les  cellules  du  pus  2  à  2,  4  à  4,  isolé  où 
en  petits  amas  avec  ou  sans  capsule;  il  se  décolore  par 
le  Gram.  Cette  propriété  prête  justement  à  discus- 
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sion,  à  savoir  si  le  microbe  signalé  dans  les  observa- 
tions précédentes  et  prenant  le  Grain  est  réellement  le 
méningocoqne  de  Weichselbaum.  Cette  remarque  de 
Morax  est  très  judicieuse. 

En  effet,  dans  la  4me  observation  il  s'agit  du  di- 
plocoque  mais  gardant  fortement  le  Gram.  Dans  les 
observations  de  Fraenkel  il  s'agit  du  diplocoque  in- 
termédiaire qui,  d'après  ses  colorations,  serait  inter- 
médiaire etitre  le  pneumocoque  qui  garde  le  Gram  et 
le  gonocoque  qui  ne  le  garde  p;is;  mais  ce  diplocoque 
avec  le  décolorant  de  Nicolle  (alcool  acétose)  se  déco- 
lore complètement  et  riipidement. 

Conjonctivite  pneumococcique. 

Le  microbe  causal  de  cette  affection  est  le  pneiuno- 
coque  deTalamon  (*6).et  Frankel  (^"7),  c'est  luie  maladie 
qui  se  rencontre  à  l'état  spoi'adique  ou  épidémique, at- 
teint plus  souvent  les  jeunes  que  les  âgés,  un^œil  ou 
les^deux.  Gette  conjonctivite  s'accompagne  souvent 
d'un  catarrhe  nasal  et  pharyngien  lequel  peut  même 
précéder  la  conjonctivite  de  quelques  jours,  son  ab- 
sence est  rare,  comme  l'ont  bien  remarqué  Lunds- 
gard  et  d'autres;  l'incubidion  de  la  maladie  est  de  2-3 
jours,  après  quoi  la  conjonctive  du  globe  oculaire  rou- 
git médiocrement.  Rai-ement  oti  rencontre  des  ecchy- 
moses, les  paupières  se  collent  le  matin,  elles  sont  un 
peu  tuméfiées  surtout  au  bord  libi'e  de  la  paupière 
supérieiu'e,  il  y  a  une  sécrétion  abondante  de  larmes, 
de  légères  douleurs,  souvent  on  rencontre  de  petites 
pseudo-meml)ranes  ti'ès  minces  lesquelles  s'enlèvent 
très  tacilement.  Le  ganglion  préaui'iculaire  est  intact. 
Ces  symptômes  sont  quelquefois  de  moindre  intensité 
au  point  d'être  négligés  pai'  le  patient.  Les  voies  laci'y- 
males  sont  souvent  oblitérées  tant  chez  les  adultes 
que  chez  les  nouveau-nés,  il  peut  même  exister  une 
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dacryocystite  latente  ou  manifeste.  Un  iritis  est  excep- 
tionnel :  la  cornée,  si  elle  n'est  primitiven:ient  atteinte 
d'une  kératite  serpigineuse,  est  exceptioiniellenient 
ulcérée  consécutivement  à  la  conjonctivite. 

Tels  sont  les  caractèi'es  habituels  de  cette  con- 
jonctivite. Quelquefois  son  intensité  est  grande,  la 
conjonctivite  est  aigiie,  il  y  a  une  abondante  sécrétion 
purulente  avec  coniplication  du  côté  de  la  cornée  et 
de  l'iris. 

Ce  tableau  de  la  conjonctivite  pneumococcique  à 
symptômes  habituels  ou  exceptioimels,  ne  présente 
rien  de  bien  tranchant  ni  de  caractéristique,  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Cela  ressort  encore  de  la  descrip- 
tion des  ditférents  auteurs  tels  que,  Veaseg('^8)^  Qas- 
parini  {^^),  Lundso^aard  (^^),  Hanneuchild  (^i),  Pai'i- 
naud  (^^),  Nicolas  et  autres,  de  sorte  que,  pour  faire 
le  diagnostic  de  la  conjonctivite  pneumococcique  sans 
tomber  bien  souvent  dans  des  erreurs,  il  faut  recourir 
à  un  examen  bactér-iologique. 

Diagnostic.  —  Le  pneumocoque  se  colore  bien 
avec  le  Boi:,el  et  Ziehl  dilué.  Il  garde  le  Gi'am.  C'est 
un  microbe  long  de  0,5  à  1,25  large  de  0/^50  à 
0/^75,  le  plus  souvent  il  est  situé  2  à  2,  il  a  la  forme 
d'un  ovoïde  ou  d'une  flamme  de  bougie,  il  est  entouré 
d'une  capsule  qu'on  colore  avec  des  procédés  clas- 
siques ou  même  avec  le  Ziehl  dilué  en  le  faisant  agir 
de  5'  à  iO\  Quelquefois  la  capsule  se  voit  bien  sans 
être  colorée;  on  l'appelle  capsule  à  coloration  néga- 
tive. 

Les  éléments  doubles  sont  situés  en  chaînette  de 
3  à  5  paires. 

Quelquefois  on  peut  le  renconti'er  avec  des  di- 
mensions plus  petites  de  foi'me  irrégulièi'e,  sans  cap- 
sule en  chîiinette  de  2  paii'es,  même  en  monocoque,  à 
côté  du  diplocoque  classique. 
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Traitement.  —  Lavage  antiseptique,  collyre  au 
prolargol  ou  au  sulfate  de  ziuc  ou  au  sublimé. 

Conjonctivite  streptococcique. 

Le  microbe  causal  de  cette  afïection  (^*)  est  le 
streptocoque.  Il  se  reiiconti'e  plus  souvent  chez  les 
adultes  que  chez  les  jeinies  gens,  plus  souvent  sous  la 
forme  uionoculaii'e  que  binoculaire  ;  la  conjonctive 
bulbaire  est  rouge  et  légèrement  épaissie,  les  v;iis- 
seaux  superdciols  et  ceux  de  l'épisclèi'e  sont  injectés, 
la  sécrétion  esl  ordinairement  modérée,  rai'ement 
abondante,  les  païqjières  un  peu  oedémateuses,  le  gan- 
glion pi'éauriculaii'e  {^^)  est  intact  ou  quelquefois  aug- 
menté de  volmne  et  douloureux,  un  iritis  avec  chyné- 
sie  causant  de  fortes  douleurs  n'est  pas  très  rare,  une 
dacryocystite  ujanitesle,  ou  latente  {^'^)  existe  assez 
souvent. L'état  général  est  souvent  bon,  mais  les  mani- 
festîitioiis  shp[)uratives des  bords  libi'es  des  paupières, 
du  dei'me,sont  fréquentes,  la  cornée  peut  être  ulcérée, 
un  catarrhe  nasal  est  rare  ;  tel  est  le  plus  souvent  l'as- 
pect clinique  de  la  conjonctivite  stieptococcique,  mais 
d'autrefois  il  change  d'allure. 

Valude(5"?)  a  obsei'vé  un  cas  chez  un  aide,  dans  un 
hôpital  d'éi'ysipélateux.  Ce  cas  avait  les  allures  d'mie 
conjonctivite  gonococcique  compliquée  d'inie  kératite 
superficielle  analogue  à  celle  qui  a  été  déci'ite  par 
Ader,  Steiwag,  Fnchs,  Nuel,  etc. 

Une  place  à  part  tient  la  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse  à  streptocoques.  Le  tableau  de  celle-ci 
ne  diffère  pas  de  celui  de  la  conjonctivite  Lœffléi'ieime 
déjà  décrite. 

r.e  streptocoque  seul,  ou  associé  au  bacille  de 
Lœffler  ou  à  d'autres,  pi'oduit  tantôt  une  pseudo-mem- 
brane mince  ou  superficielle,  tantôt  une  pseudo-meui- 
brane  parenchymateuse  avec  ulcère  ou  non  de  la  cor- 
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née.  Pareilles  observations  ont  élé  rapportées  pai 
plusieurs  (58-67)  auteurs. 

La  conjonctivite  pseudo-membraneuse  peut  surve- 
nir soit  comme  une  maladie  primitive,  soit  comme 
une  complication  d'une  des  affections  suivantes  :  da- 
cryocystite,  érysipèle,  impétigo,  angine,  scarlatine,  rou- 
geole, ou  d'une  conjonctivite  ancienne  insignifiante. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  le  plus  sou- 
vent par  l'examen  microscopique;  on  constate  dans  les 
préparations,  le  sti'eptocoque  formé  de  coccus  d'ini 
diamètre  allant  jusqu'à  1/^,  placés  l'un  à  la  suite  de 
l'autre  en  lii^ne  lon^Mie  onduleuse  ressemblant  à  un 
collier;  le  nombre  de  coccus  formant  la  clia'ne  est 
plus  de  5.  Ils  se  colorent  très  bien  par  le  Borel  et  le 
Ziehl  dilués  et  gardent  le  Gram. 

Traitement.  —  Lavage  antiseptique  au  sublimé 
0,25  pour  mille,  traitement  des  complications  lors- 
qu'elles existent.  Dans  les  cas  de  pseudo-membranes, 
on  emploiera  le  sérum  antistreptococcique  et  le  pro- 
targol  ou  l'argyrol. 

Conjonctivite  staphylococcique. 

C'est  une  conjonctivite  provoquée  par  le  staphy- 
locoque, affection  le  plus  souvent  monocidaire,  se  ren- 
contrant plutôt  chez  les  jeunes;  le  reste  des  symp- 
tômes varie  bien  souvent  d'ime  simple  et  légèi'e  rou- 
geur des  conjonctives  jusipi'à  la  production  de  fausses 
membranes (68j,  d'une  simple  sécrétion  peu  abondante 
jusqu'à  une  franche  suppuration  (6^),  avec  participa- 
tion ou  non  du  ganglion  pi'éauriculaii'e  ;  on  constate 
souvent  la  coexistence  d'un  orgelet,  d'une  blépharoa- 
dénite,  d'rme  adénite,  d'inie  daci'yocystite,  des  altéra- 
tions supptu'atives  de  la  peau  du  visage  ;  la  cornée 
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peut  présenter  ou  non  un  ulcère  ;  le  diagnostic  se  fait 
le  plus  souvent  par  l'examen  mici'oscopique. 

Diagnostic.  —  On  constate  dans  les  préparations 
des  coccus  sphéi'iques,  jusqu'à  iju.  disposés  isolément, 
2  à  2,  par  petits  amas  ou  encore  en  amas  riches  rap- 
pelant à  peu  près  une  gi'appe  de  raisin  comme  on  les 
voit  dans  les  cultures  ;  le  staphylocoque  se  colore  très 
bien  par  le  Borel  et  Ziehl  dilués  et  garde  le  gram. 
Etant  domié  que  le  staphylocoque  se  rencontre  bien 
souvent  sur  la  conjonctive  normale,  il  faut  rlans  les  cas 
de  conjonctivite,  pour  lui  donner  luie  signification 
pathologi(iue, qu'il  se  rencontre  seul  et  en  abondance. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiques  avec  usage 
de  collyres  au  protargol  et  à  l'ai'gyrol.  Pommade  ap- 
pi'opriée  pour  les  lésions  simultanées  qui  ont  donné 
naissance  à  la  conjonctivite. 

CONJONGTIVrrE  A  BACILLE  DE  FrIEDLvENDER 
ou  DE  LœVENBERG. 

Le  microbe  causal  de  cette  affection  est  le  bacille 
de  Friedlânder  ("^o)  ou  de  Loveidjerg  C^'-^^).  C'est  une 
alfection  chroni(iue  qui  se  fencontre  le  plus  souvent 
chez  les  adultes  dont  les  deux  yeux  sont  atteints. 
La  conjonctive  palpéhrale  est  médiocrement  injec- 
tée, uniformément  et  légèrement  épaissie,  présen- 
tant de  petits  nodules  peu  élevés  simulant  une  con- 
jonctivite trachomatense  ou  folliculaire.  Les  follicules 
peuvent  ne  pas  exister  et  la  conjonctivite  a  les  aspects 
d'une  conjonctivite  chronique,  d'une  intensité  moyen- 
ne sans  caractères  spéciaux.  Mais  quelquefois  aussi  la 
conjonctivite  rappelle  l'aspect  d'une  conjonctivite  de 
Wecks  ou  de  Morax  C^^).  Une  blépharo-adénite  existe 
souvent;  le  ganglion  préauriculaire  est  intact. Une  da- 
cryocystite  manifeste  ou  latente  existe  assez  souvent  ; 
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le  nez,  qui  est  le  poiiil  de  dépari  de  la  maladie,  est  sou- 
vent affecté  de  l'ozène  exhalant  une  odeur  qui  invite 
et  conduit  au  diagnostic. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  microscopique 
de  la  sécrétion  conjonctivale  et  nasale. 

11  faut  savoir  que  le  pneumobacille  peut  exister 
sur  la  conjonctive  oculaire  sans  que  le  nez  soit  af- 
fecté (75). 

Diagnostic.  — Le  pneumo-bacille  se  présente  sous 
forme  d'un  bacille  trapu  ou  un  peu  long,  disposé  iso- 
lément ou  2  par  2  ou  encore  en  ligue, se  colorant  facile- 
ment par  toutes  les  couleurs  d'aniline  et  plus  fortement 
dans  ses  extrémités  arrondies.  11  présente  assez  sou- 
vent une  capsule  ;  il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Traitement. —  Lavages  antiseptiques,  excision  des 
follicules,  et  traitement  de  la  dacryocystite  si  elle  existe 
et  de  l'ozène  du  nez. 

Conjonctivite  a  bacilles  de  Koch. 

C'est  une  conjonctivite  dont  le  microbe  causal  est 
le  bacille  de  Kocli  C^*)  ;  elle  (^^-^^j  se  rencontre  plus 
souvent  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  adultes,  elle 
est  plus  souvent  unilatérale  que  bilatérale;  les  con- 
jonctives sont  bien  injectées  et  seciètent  peu  ou  beau- 
coup. La  conjonctive  présente  une  ulcération  profonde 
à  lèvres  iri'égulièi'es,  à  fonds  couvei't  d'une  lïiasse 
caséeuse  jaunâtre  avec  ou  sans  gi'aïuilations  jau- 
nâtres. Ces  granulations  peuvent  exister  à  la  péri- 
phérie aussi.  La  partie  de  la  paupière  qui  corres- 
pond à  l'ulcération  est  induî'ée.  Au  lieu  de  l'ulcéra- 
tion, on  peut  constater  soit  uiie  végétation  papilloma- 
teuse,  soit  des  granulations  rouges,  soit  mie  infiltra- 
tion dilfnse  avec  vasculurisation  de  la  conjonctive  ocu- 
laire ;  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur.  Les  pau- 
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pières  sont  fortement  gonflées,  molles,  pâteuses,  les 
ganglions  pré-aiiricnlaires  et  sons-maxillaires,  sont 
très  souvent  augmentés  de  volume  mais  indolores. 
L'état  général  participe  à  la  maladie  manifestement  ou 
sous  luie  forme  latente  et  quelquefois  même  ancien- 
nement, r.e  sac  lacrymal  et  la  coi'uée  sont  ti'ès  rare- 
ment affectés,  sauf  dans  les  cas  où  un  hipus  tuberculeux 
débute  par  le  sac  ou  le  nez.  L'aspect  général  des  lésions 
décrites,  fait  soupçonnei'  leur  nature  tuberculeuse 
laquede  se  confiiune  encore  par  l'iniilatéralité,  par  la 
coexistence  d'une  adénopalliie  préaiu'iculaire  ou  autre 
indolore;  mais  comme  d'autie  pai't  les  lésions  sy- 
philitiques, moî'veuses,  Ducréiques,  se  présentent  sous 
le  même  aspect,  nous  sommes  forcés  de  sanctionner 
le  diagnostic  piu'  l'examen  microscopi(pie  et  par  d'au- 
tres moyens  que  nous  possédons  pour  décéler  la  tu- 
berculose. 

Diagnostic.  —  On  fait  des  préparations  avec  la 
matière  du  fond  de  l'ulcère  ou  de  sa  périphérie,  et  on 
les  colore  d'après  le  procédé  spécial  de  ZIehl  pour  les 
microbes  acidophiles  ;  il  faut  savoir  que  dans  les  lésions 
oculaires  les  microbes  sont  difficiles  à  décéler  par  une 
coloration  simple  et  quelquefois  même  on  ne  les  ren- 
contre pas  du  tout,  ceci  tient  à  leur  rareté,  d'où  en 
cas  d'insuccès  il  faut  entreprendre  les  inoculations  et 
les  autres  moyens  de  diagnostic  que  nous  décrirons 
dans  un  autre  article. 

Dans  les  cas  positifs  vous  constatez  le  bacille  de 
Koch  sous  forme  d'un  petit  bâtonnet  rouge,  coloré  uni- 
formément ou  présentant  un  pointillé,  long  âeljub  à 
4/^, large  de  0/t3,  droit  ou  légèrement  courbe,  isolé,  ou 
groupé  par  2  ou  3  suivant  fes  dessins  ci-contre  X  III 
V  X,  ou  encore  en  petits  amas,  disposition  bien  rare 
dans  la  matière  de  la  conjonctive.  Les  autres  microbes 
et  les  cellules  sont  colorés  par  le  Borel  en  bleu. 
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Traitement.  —  Cnrettage  de  l'nlcère  et  des  fongo- 
sités,  excision  et  curetage  des  granulations,  cantérisa- 
tion  au  thermocautère,  pomnriade  iodoformée,  traite- 
ment général  et  par  la  tuberculine. 

Conjonctivite  lépreuse  a  bacille  de  Hansen  (89). 

La  conjonctivite  primitive  d'origine  lépreuse  n'e- 
xiste pas  à  proprement  parler,  étant  donné  que  lors- 
qu'il existe  une  injection  de  la  conjonctive  elle  pro- 
vient consécutivement  à  des  altérations  lépreuses  de 
Tépisclère  et  de  la  sclérotique,  à  un  lagoplitalmos,  épi- 
phora  et  tubercules  lépreux  du  bord  des  paupières 
qui  occasiomient  secondairement  une  conjonctivite 
due  à  des  bacilles  surajoutés.  Lorsque  débute  un  tu- 
bercule du  limbe  il  se  manifeste  aussitôt  une  injection 
vasculaire  de  la  conjonctive,  c'est  tout  ce  qu'on  cons- 
tate comuie  cofijonctivite.  Les  seules  lésions  lépreuses 
de  la  conjonctive  que  j'ai  pu  rencontrer  sont  des  tuber- 
cules lenticulaires  de  la  conjonctive  tarsale  de  la  pau- 
pière supéi'ieure  ;  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  deux  de 
ces  cas. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen  des  manifesta- 
tions coexistantes,  telles  que  atrophie  des  paupières, 
épiphora,madarosis, tubercules, tumeiu'  du  limbe,  inhl- 
tration  de  la  cornée, iritis  ;  mais  il  faut  vérifier  ce  diag- 
nostic par  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion 
conjonctivale  ou  d'une  parcelle  des  tubercules.  On 
constate  alors,  après  la  coloration  au  Ziehl,  des  mi- 
crobes acidophiles  disposés  isolément  en  petits  amas 
ou  en  grands  anjas  compacts,  disposition  rare.  Mais 
dans  la  séci'étion  conjonctivale  on  peut  rencontrer  des 
bacilles  très  rares  et  disposés  isolément. 

Traitement. —  Excision  des  tid^ercules,  cautérisa- 
tions, ti'aitement  des  manifestations  coexistantes  et 
traitement  général. 
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Conjonctivite  malléïque. 

Le  microbe  causal  (]e  celle  affeclioii  est  le  bacille 
de  la  morve  (^o-Q^).  C'est  une  alïection  qui  se  rencon- 
tre chez  les  personnes  qui  sont  en  relations  avec  des 
chevaux.  Cette  affection  est  rare,  unilatérale;  la  con- 
jonctive palpébrale  est  fortement  injectée  et  secrète 
du  blénopus.  On  constate  sur  la  conjonctive  des  no- 
dules ou  des  ulcères  portant  dans  le  fond  une  matière 
jaunâtre  avec  ou  sjms  fongosités.  Lîi  conjonctive  ocu- 
laire peut  présenter  les  mêmes  lésions.  Les  paupières 
sont  fortement  œdématiées.  Les  ganglions  préauricu- 
laires et  sous-maxillaires  sont  augmentés  de  volume, 
douloureux,  et  peuvent  même  suppurer.  Le  sac  la- 
crymal peut  être  atteint  de  la  même  affection. 

C'est  une  affection  bien  rare  flont  le  diagnostic, 
vu  la  ressendjiance  de  la  symptomalologie  clinique 
avec  celle  de  la  conjonctivite  tubei'culeuse, syphilitique 
et  Ducreïque  doit  se  faire  par  l'examen  microsco- 
pique. 

Diagnostic.  —  Le  mici'obe  de  la  morve  est  un  l)a- 
cille  droit  ou  un  peu  coui'be/^long  de  2-5/^.  large  de 
0/x  5  jusqu'à  1  ju.  Il  se  colore  bien  par  le  Ziehl  dilué 
en  le  faisant  agir  1'  et  se  présente  soit  coloré  uni- 
formément dans  toute  sa  longueur  ou  avec  des  inter- 
valles incoloi'es  ou  quelquefois  bien  coloré  seulement 
à  ses  deux  extrémités;  il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Traitement.  —  Grattage,  cautérisation  et  pom- 
made à  l'iodoforme. 

Conjonctivite  Ducreïque. 

Le  bacille  causal  de  cette  affection  (^^)  est  le  mi- 
crobe du  chancre  mou  (9^)  ;  c'est  une  affection  qui  se 
rencontre  chez  les  personnes  porteuses  d'un  chancre 


33  — 


ailleurs  on  ayant  été  contaminées  par  d'autres  atteintes 
(le  la  mêm(^  affection.  Les  conjonctives  sont  injectées 
et  sécrètent  du  pus  ;  on  constate  sur  la  conjonctive 
une  ou  plusieurs  ulcérations, produites  par  auto-inocu- 
lation, siégeant  face  à  face  sur  les  ^  conjonctives  en 
contact  ou  à  clieval  sur  le  cul-de-sac.  L'ulcère  est  peu 
profond,  à  bords  légèrement  décollés  et  iriégaux  ou  à 
pic,  le  fond  secrète  du  pus,  la  paupière  est  œdématiée 
et  l'endroit  qui  correspond  à  l'ulcère  n'est  pas  induré. 
Les  ganglions  pré-auriculaires  cervicaux  sont  augmen- 
tés et  douloureux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  dans  ce  cas 
comme  dans  celui  de  la  conjonctivite  tuberculeuse, 
par  l'examen  microscopique.  Prendre  le  pus  de  l'ul- 
cère en  grattant  le  fond  et  les  bords  de  la  lésion,  de 
façon  qu'on  puisse  enlever  des  fragments  de  tissu  ; 
faire  une  prépai'ation  par  frottis,  fixer  bien  et  colorer 
par  le  Ziehl  dilué  en  faisaiit  agir  5  minutes. 

Le  bacille  de  Ducré  se  présente  sous  la  forme  de 
bactéries  fines,  longues  de  1  jli  èi2  ju  larges,  de  0  à 
extrémités  arrondies  où  la  coloration  se  fait  plus  folle- 
ment. Quelquefois  le  bacille  est  moins  large  vers  son 
milieu  et  alors  le  niicrobe  se  présente  sous  la  forme 
d'une  plante  de  pied.  Les  bacilles  sont  situés  soit  iso- 
lément, soit  deux  à  deux,  soit  en  amas  irréguliers  et 
quelquefois  en  lignes  de  streptobacille. 

Le  bacille  de  Ducrey  ne  garde  pas  le  Gram. 

Traitement.  —  Grattage,  cautérisation,  pommade 
à  l'iodoforme. 

Conjonctivite  actlnomycosique. 

C'est  une  conjonctivite  due  à  l'actinomycose  dont 
les  observations  sont  bien  rares,  il  n'en  existe  que 
deux,  une  de  Vicentiis  et  l'autre  de  Demicheri  (97). Dans 
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le  cas  de  Yicenliis  il  s'agissait  d'an  malade  qui  avait 
vécu  à  Buenos-Ayres  et  qui  présentait  à  l'œil  gauche 
une  tuméfaction  rosée  dans  le  segment  interne  de  la 
conjonctive  bulbaire  du  pli  sémi-lunaii'e  ;  au-dessus  de 
la  caroncule  on  voyait  un  petit  grain  d'alpiste  de  cou- 
leur jaujie  grisâtre,  placé  au-dessus  d'inie  petite  vési- 
cule ovale  demi-transparente  et  formant  corps  avec 
elle.  La  conjonctive  bulbaire  paraissait  passer  au-des- 
sus de  la  vésicule  et,  avec  la  lentille,  on  voyait  dans  la 
masse  rosée  qui  entourait  en  partie  !a  cornée,  de  très 
petits  points  grisâtres. 

Croyant  à  un  cysticerque,  on  incise  la  conjonc- 
tive et  on  voit  sortir  un  liquide  légèrement  trouble 
mêlé  avec  quelques  petits  grains  jaunâtres  qui,  exa- 
minés au  microscope,  furent  recomnis  comme  consti- 
tués par  des  masses  d'actinomycose. 

Dans  le  cas  de  Demicheri,  il  s'iigissait  d'ini  jeune 
homme  de  18  ans  affecté  depuis  quelques  jours  d'un 
double  catai'rhe  conjonctivale  ;  il  existe  un  semis  de 
petits  grains  d'ime  couleur  grise  légèrement  jaUi)âtre 
et  d'un  volume  approximatif  de  un  à  trois  dixièmes  de 
millimètre,  quelques-uns  plus  grands.  Le  nombre  des 
grains  était  de  quinze,  pour  la  plupart  agglomérés  et 
placés  près  de  l'angle  interne  de  la  paupière. 

L'aspect  légèi'emejit  jaunâtre  de  ces  dépôts  sub- 
conjoncLivaux  nous  rappela,  dit  Deniicheri,  les  petits 
grains  jaunâtres  qu'on  observe  dans  les  ulcéi'ations 
actinomycosi(|ues,  et  dans  l'idée  de  vérifier  cette  sup- 
position, nous  avons  extrait  différents  petits  grains  qui 
furent  examinés  par  le  Dr  Morelli  ;  il  s'agissait  d'acti- 
nomycose typique. 

En  effet, on  voyait  deux  zones,  une  centrale,  cons- 
tituée par  des  (ilaments  du  mycélium,  l'autre  périphé- 
rique, festonnée,  constituée  par  les  massues  disposées 
en  couronne  autour  du  feutrage  central. 
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Diagnostic.  —  Le  dingnostic  se  fait  par  l'examen 
microscopique.  On  constate  alors  la  disposition  clas- 
sique décrite  plus  haut.  Signalons  que  les  mycelions 
gardent  bien  le  Gram. 

Traitement.  —  Extraction,  instillations  d'iodure 
de  potassium  0,20  pour  10,  et  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  à  hautes  doses. 
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Diagnostic  bactériologique 
des  conjonctivites  C^^)  microbiennes 
à  microbe  connu. 

Nous  avons  dit,  d;nis  l'arlicle  précédent,  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile  d'ai'rivei*  à  un  diaf,niostic  étiolo- 
giqiie  des  conjonctivites  microbieinjes  à  lïiici'obe  con- 
nu en  partant  de  leiu*  syniptotnatologie,  il  est  mêofie 
quelquefois  possible  de  se  ti'ornper  sui*  une  conjoncti- 
vite diplo-bacillaire,  la  plus  facile  à  diagnostiquer.  Il 
faut  donc,  dans  tous  les  cas,procé(ier  à  un  examen  mi- 
crobioscopique. 

Heureusement  cet  examen  est  facile,  vite  fait, 
pour  toutes  les  conjonctivites  que  nous  rencontrons  le 
plus  souvent.  En  général,  un  simple  examen  par  colo- 
ration sutfit  le  plus  souvent  à  éclairer  le  clinicien. 

Pour  entreprendre  une  recherche  microbiolo- 
gique de  la  conjonctivite, nous  avons  à  notre  disposition 
des  instrinnents  pour  recueillir  la  matière  à  examiner, 
des  solutions  colorantes  poiu"  colorer  les  pi'éparations 
et,  en  cas  de  nécessité,  nous  pouvons  poursuivre  les 
recherches  par  les  cultures  et  les  inoculations. 

Instruments.  —  Ce  sont  de  simples  porte-fils  nic- 
kelés, longs  de  0,25  centim.  dont  l'une  des  extiémités 
porte  un  crochet  n  pointe  mousse  comme  l'aiguille  line 
à  tricoter,  et  l'auti'e  soit  nue  pointe  mousse  soit  une 
petite  curette  en  platine  irridié.  Un  autre  instrument 
consiste  en  une  pince-curette  pleine. 

Colorants.  —  Pour  colorer  les  préparations  nous 
avons  les  colorants  suivants  : 

Solution  de  Nicolle  ou  violet  de  gentiane  phéniqiié. 

Violet  de  gentiane   l  gr. 


Alcool  absolu  .  .  .  . 
Acide  pliénique  neigeux. 
Eau  distillée  


10  — 
90  - 


Dissoudre  le  violet  de  geiiLiane  dans  l'alcool,  et 
l'acide  pliéni(jne  dans  l'eau  ;  verser  celle-ci  dans  la 
première  solution  par  petites  portions  en  l'emuant 
toujours;  filtrer  immédiatement  ou  après  avoir  laissé 
en  contact  24  heures  sur  papier  mouillé  dans  un  fla- 
con compte-gouttes. 

Sohilioyi  de  Ziehl  ('•'')  ou  Ziehl  classique. 

Fuchsine   1  gr. 

Alcool  absolu   10  - 

Acide  phénique  neigeux.    .    .  5  — 

Eau  distillée.  90  — 

à  prépai'er  comme  la  précédente. 

Ziehl  dilué. 

Solution  de  Ziehl  classique  .  .  ]0  ce. 
Eau  distillée  100  c. c. 

Solution  de  Bonel  ou  bleu  d  V argent  ('^^). 

Dissoudi'e  1  <^r.  de  nitrate  d'ai"£[ent  dans  100  ce. 
d'eau  distillée,  y  ajouter  peu  à  peu  d'une  solution  de 
soude  caustique  1  poin-  10  juscpTà  Ibi'mation  d'un 
précipité  noir  d'oxyde  d'ai'gent.  ■  ^ 

Décanter  et  laver  ce  pi'écipité  à  plusieurs  reprises 
à  l'eau  dislillée  jus(]u'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  aucune 
trace  de  soude,  à  ce  moment  le  papier  rouge  (]e  tour- 
nesol ne  bleuit  plus. 

Décanter  de  nouveau  et  ajouter  au  précipité  la 
solution  suivante  : 

l^leu  de  méthylène  de  Hocks.       1  gr. 
Eau  distillée  100  — 

Laisser  le  tout  huit  joui's  eu  pleine  lumière  et 
puis  liltrer  sm'  filtre  mouillé  et  vous  avez  le  bleu  de 
Borel. 
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Avec  celle  solnlion  nous  préparons  le  blett  diluéy 
en  mélangeanl  10  ce.  avec  100  ce.  d'eau  dislillée. 

Collections.  —  Pour  l'ecueiilir  la  malière  néces- 
saire à  une  pi'éparalion  el  la  colorei',  il  faul  taii-e  l'e- 
garder  le  malade  en  l'air,  abaisser  sa  paupière  inle- 
l'ieure  el  avec  le  crochet  à  tricoter  enlever  nu  peu  de 
lu  séci'élion  du  fond  du  cul-de-sac  el  faii'e  des  prépa- 
rations sur  lames. 

Il  ne  faut  jatriais  prendre  la  matière  qui  a  lou- 
ché les  hords  libres  des  paupières,  ou  qui  a  coulé 
sur  la  peau,  ou  qui  a  été  exposée  à  l'intluence  de 
l'air.  S'il  y  a  des  pseudo-membranes,  il  faut  les  enle- 
ver doucement  avec  la  pince-cui'ette,  s'il  y  a  des  gra- 
nulations, des  [)hlyctènes  ou  n'importe  quelle  autre 
végétation,  laver  abondamment  avec  l'eau  distillée, 
eidever  avec  la  pince-curette  ou  avec  la  curette  la  ma- 
lière à  examiner  et  faire  la  préparation  en  ti'ilui'ant. 
Lorsqu'il  y  a  des  ulcères,  premlre  non  seidement  de 
la  sécrétion,  mais  des  végétations  aussi  qui  siègent  au 
fond  ou  à  la  périphérie  de  l'ulcère. 

Il  est  bon  de  ne  jamais  négliger  de  faire  des  pré- 
parations avec  les  matièi'es  des  maladies  coexistantes, 
du  bord  libre  des  paupières,  du  sac  laci'ymal,  de  la 
cornée,  du  visage,  des  organes  génitaux,  du  nez,  des 
poumons,  etc. 

Préparations.  —  Faire,  en  i-ègle  générale,  4  pré- 
parations aux  deux  extrémités  de  deux  lames  en  éta- 
lant vile  la  matièi'e  en  couche  le  plus  mince  possible 
et  uniformément. 

Colorations.  —  Commencer  toujours  par  colorer 
une  préparation  par  le  procédé  de  (^mm('O');  pour 
cela,  après  avoir  lixé  la  prépai'ation,déjà  séchée  par  la 
chaleur  en  la  faisant  passer  sur  la  flamme  du  bec  de 
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Bunsen  3  fois,  ou  en  versant  sur  elle  quelques  gouttes 
d'alcool  et  d'éther  à  parties  égales,  verser  (api'ès  l'é- 
vaporation  complète  de  l'alcool  et  de  l'éther)  quelques 
gouttes  de  violet  de  gentiane  phéniqué  ('^'^),  laisser 
Sig'w  une  minute^  jeter  l'excès  de  la  couleur  et  verser 
sur  la  prépni'ation,  sans  laver,  quelques  gouttes  de  la 
solution  de  Lugol  fort: 

l  Iode  pur   1  g''- 

Lugol  fort  j  lodure  de  potassium.    .       2  gr. 

(  Eau  distillée    ....    200  gr. 

Faii'e  dissoudre  l'iodure  de  potnssiuiïi  dans  un 
peu  d'eau,  y  dissouih'e  l'iode  et  ajouter  le  restant  de 
l'eau. 

Renouveler  le  Lugol  trois  fois,  en  laissant  agir  5" 
chaque  fois  et  puis  décolorer  soit  par  l'alcool  absolu 
ou  à  95o  et  de  l'éther  (mélangé  en  parties  égales,  soit 
par 

l'alcool  absolu  60  gr. 

Acétone  10  gr. 

jusqu'à  ce  que  la  préparation  semble  presqu'incolore 
ou  que  le  liquide  décolorant  ne  se  teint  plus  en  vio- 
let. 

Puis  laver  pour  la  première  fois  avec  l'eau  distil- 
lée et  coloier  imusédiatement  avec  le  Ziehl  dilué  en 
le  faisant  agir  de  5"  à  I  minute  puis  rehiver,  sécher  et 
examiner,  à  l'immersion,  avec  un  grossissement  plus 
de  750.  Ainsi  nous  avons,  dans  la  même  préparation, 
les  microbes  qui  ont  gardé  le  Gram  en  violet  foncé; 
les  microbes  qui  ne  l'ont  pas  gardé  en  rouge,  puis 
les  cellules  du  pus  et  les  autres  cellules  en  rouge 
moins  foncé. 

En  agissant  ainsi,  Jious  différencions  immédiate- 
ment les  mici'obes  des  différentes  conjonctivites,  que 
nous  résunions  dans  le  tableau  suivant  : 
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Microbes  gardant 
le  Gram. 

Staphylocoque. 
Stieplocoque. 


Bacille  de  Weeks. 
(c  de  Pfeiffer. 
(ï     de  Morax. 


Microbes  ne  gardant  pas 
le  Gram. 


Bacille  de  Lôftler. 


Piieiiino-bacille  de  Fried- 
làiider. 


«     du  xérosis. 


«  sublilis. 
Actinoinycose. 
StrepLolhrix. 


Bacille  de  la  morve. 
((       de  Dncré. 


Diplocoque  de  Neisser. 


((  de  Weichselbaum. 


Maintenant,  pour  la  commodité  de  la  description, 
prenons  séparément  les  microbes  qui  ne  gardent  pas 
le  gram  et  ensuite  ceux  qui  le  gardent. 

Microbes  qui  ne  gardent  pas  le  Gram.  —  Sup- 
posons que  notre  préparation  présente  des  microbes 
(]ui  ne  gardent  pas  le  Gram  ;  dès  lors,  il  est  facile  de 
dislinguer  s'il  s'agit  d'un  bacille  ou  d'un  coccus  (il  faut 
se  rappeler  seulement  que  lorsque  la  coloration  du  ba- 
cille de  Wecks  et  de  Pfeiffer  est  insuffisante  il  peut  se 
pi'ésenter  sous  la  forme  d'un  diplocoque).  Soit  qu'il 
s'agit  d\in  bacille,  parmi  les  bacilles  il  est  facile  de 
distinguer  le  diplobacille  de  Morax  et  le  pneumo- 
bacille  des  bacilles  de  Wecks,  de  Pleiffer,  de  la  morve 
et  de  Ducré,  parce  que  ces  derniers  sont  des  bacilles 
fins. 

Le  diagnostic  entre  le  bacille  de  Morax  et  le  pneu- 
mobacille  est  facile,  parceque  le  pneinuo-bacille  porte 
très  souvent  une  capsule  constatable  ;  il  se  trouve  ex- 
ceptionnellement formé  en  longues  chaiiiettes,  en  règle 
générale  les  pneumo-bacilles  sont  disposés  en  diplo- 
coques  trapus  se  colorant  beaucoup  plus  fortement 
à  leurs  extrémités.  Le  diplobacille  de  Morax  est  im 
peu  plus  long,  il  se  trouve  souvent  en  petites  et  en 
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longues  chaînes  et  ne  possède  pas  une  capsule; 
il  est  vrai  que  quelques  auteurs  en  avaient  vu  une  ; 
nous,  nous  n'en  avons  jamais  rencontré.  Si  quel- 
quefois on  aperçoit  autour  tlu  bacille  de  Moi"ax  une 
capsule  négative,  on  la  rencontre  dans  des  prépa- 
rations bien  abondantes  et  fixées  hâtivement. 

Pour  différencier  donc  le  mieux  possible  le  ba- 
cille de  Morax  et  i-e  pneumobacille  il  faut  procédé  à  la 
coloration  de  la  capsule. 

Coloration  DES  capsules.  —  Colorer  avec  la  so- 
lution de  Nicolle  de  5"  à  i5"  ou  avec  le  Ziehl  dilué  de 
5'  à  10'  mimites,  puis  décolorer  rapidement  avec  l'al- 
cool éther  ou  l'alcool  acétone,  ou  avec  la  solution  d'a- 
cide acétique  à  1  o/o. 

Lorsqu'on  emploie  le  Ziehl  dilué, on  peut  se  passer 
de  la  décoloration. 

Signalons  ici  que  lorsqu'on  ti'ouve  un  bacille  qui 
l'essemble  à  celui  (le  Morax  ou  à  celui  de  Fi'iedlândei', 
il  est  bon  d'avoir  l'esprit  en  éveil  siu'  le  diplobacille 
liquéfiant  de  Petit,  qui  ne  diffère  de  celui  de  Morax 
que  par  ses  dimensions  un  peu  plus  petites,  et  du 
pneumobacille  par  l'absence  de  capsule.  C'est  un  ba- 
cille d'une  kératite  spéciale,  mais  cette  kératite  peut 
avoir  aussi  comme  cause  le  bacille  de  Morax.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  on  peut  différencier  en- 
core mieux  ces  deux  microbes. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  bacille  fin^  il  y  a  à  dilTéren- 
cier  entre  les  (juatre  bacilles  lins  qui  sont,  celui  de 
Weeks,  de  Pfeiffei",  de  la  morve  et  du  chanci'e  mou. 
Tout  d'abord, on  a  le  droit  d'exclure  le  bacille  de  Pfeif- 
fer  et  celui  de  Ducré  à  cause  du  temps  de  coloration 
que  nous  avons  mis;  en  effet,  pour  que  ces  deux  mi- 
crobes soient  colorés,  il  faut  prolonger  la  coloration 
plus  longtenjps  que  pour  les  deiLX  autres, au-delà  d'iuje 
minute,  ce  qui  conduit  à  conseiller  de  faire  une  colo- 
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ration  pendant  5  minutes  lorsque,  après  une  coloration 
par  le  Gram,  on  ne  trouve  pas  de  microbe.  Différen- 
cions donc  ces  quatre  microbes. 

Celui  de  la  morve  et  de  Ducré,  tout  en  ayant  des 
dimentions  supérieures  à  celles  des  bacilles  de  Weeks 
etPreiiïer,  ressemblent  assez  pour  être  facilement  con- 
fondus dès  par  leur  color^ition. 

Pour  les  distinguer  d'une  façon  complète,  il  faut 
procéder  à  des  cultures  et  à  des  inoculations,  tout  en 
prenant  en  considération  sérieuse  la  symptomatologie 
de  la  maladie.  D'ailleurs,  la  rareté  de  ces  2  maladies  et 
la  différence  de  leurs  symptômes  rendent  presque  inu- 
tile de  chercher  à  différencier  ces  2  microbes  (pour 
diagnostic  clinique)  des  2  autres,  c'est-à-dire  de  Pfeif- 
fer  et  de  Weeks  qui  se  rapprochent  le  plus;  en  règle 
générale,  si  on  est  obligé  quelquefois  de  différencier  le 
bacille  de  Weeks  c'est  avec  celui  de  Pfeiffer.  Voici  la 
différence  de  ces  deux  microbes.  Celui  de  Pfeiffer  est 
plus  petit  et  un  peu  plus  épais  que  celui  de  Weeks. 

Nous  savons  qu'il  y  a  des  auteiu's  qui  considèrent 
le  bacille  de  Weeks  et  celui  de  Pfeiffer  comme  iden- 
tiques. D'api'ès  Rymowitsch  (^o^),  la  conjonctivite  in- 
fectieuse aigûe  ne  serait  que  l'infhienza  de  la  conjonc- 
tive ;  d'après  lui,  la  morphologie  des  deux  bacilles  est 
la  même,  les  foi'mes  d'involution  sont  identiques,  les 
caractères  des  cultures,  l'aflinité  égale  pour  les  milieux 
à  base  d'hémoglobitje,  l'absence  des  propriétés  patho- 
gènes pour  les  animaux,  l'impossibilité  de  distinguer 
les  deux  microbes  par  l'agglutination, sont  autant  d'élé- 
ments de  nature  à  permettre  l'identification.  Jun- 
dell(^^*)  qin,  dans  une  petite  épidémie,  a  pu  isoler  huit 
fois  le  iDacille  de  Pfeiffer,  a  publié  un  travail  très  utile 
à  consulter,  d'autant  plus  que  l'auteur  met  en  parallèle 
les  cinq  microbes  suivants  dont  il  avait  déjà  admis 
l'identité  moi'phologique  et  biologique  ! 

Bacille  de  la  Conjonctivite  épidémiqiie  (Koch  1883, 
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Weeks  1887,  Morax  1894,  Weichselbaûin  et  Mûller 
1898). 

Bacille  de  Vinfluenza  et  de  la  'pseudo-influenza 
(R.  Pfeilïer,  1892-1893). 

Bacille  ca^arr/m^  (Juiidell  1898,  Eliiiassiaii  1899). 
Bacille  de  la  coqueluche  (Spencer  1897), 
Bacille  du  trachome  (Mûller  1897-1899), 

Jundell  (lit  que  ces  cinq  bacilles  sont  morpholo- 
giquement et  biologiquement  si  semblables,  que  Ton  a 
l'impression  qu'il  ne  s'agit  pas  d'espèces  différentes, 
mais  de  modifications  accidentelles  d'une  même  es- 
pèce. Zur  Neden  (^^o)  dit  q^e  le  microbe  de  Pfeiffer  est 
le  même  que  le  microbe  de  Spengler,  (bacillus  pei'tussis 
catarrhal  de  Jundell,  bacille  de  Millier),  niais  qu'il  dif- 
fère de  celui  de  Weeks  qui  est  plus  îïiince,  plus  long,  ne 
se  cultive  pas  sur  des  ndlieux  à  hémoglobine  et  que  si 
Kamer  (^^6)  Markus  ('^^)  sont  arrivés  à  cultiver  sur 
agar  ensanglanté,  c'est  qu'ils  ont  eiïiployé  du  sang  hu- 
main et  non  du  sang  de  pigeon. 

Une  autre  différence,  que  Neden  signale,  consiste 
dans  ce  que  les  cultures  du  bacille  de  Pfeiffer  restent 
toujours  hémisphériques  même  si  les  milieux  solides 
se  dessèchent,  tandis  que  celui  de  Weeks  change  ses 
formes.  Le  bacille  de  Pfeiffer  est  plus  petit,  c'est 
presque  un  coccobacille,  tandis  que  celui  de  Weeks 
est  Mui  vrai  bacille.  Morax  (^^^)  fait  renua-quer  que 
les  préparations  relevées  de  gélose  ascite  additionné 
du  sang,  émulsioimées  dans  luje  goutte  de  bouillon  et 
colorées  au  Ziehl  dilué  montrent  que  les  bacilles  de 
Pfeiffer  se  dissocient  assez  facilement,  tandis  que  ceux 
de  Weeks  se  présentent  en  petits  amas  assez  cohé- 
l'snts.Une  autre  circonstance  à  laquelle  Morax  attribue 
une  juste  importance  réside  dans  l'existence  des  phé- 
nomène:: inflammatoires  des  muqueuses  nasale  et 
bronchique  dans  les  maladies  à  bacilles  de  Pfeiiï^-îr. 
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Lorsqu'on  trouve  dans  des  préparations  des  cocons, 
il  s'agit  soit  du  gonocoque  de  Neisser,  soit  du  diplo- 
coque  de  Weicbselbaum. Ces  deuK  microbes  se  ressem- 
blent morpbologiquement  assez  bien,  mais  si  le  diplo- 
coque  de  Weicbselbaum  se  présente  souvent  comme 
le  gonocoque,  il  n'est  pas  rare  de  le  rencontrer  sur  la 
même  préparation  en  tétrades  ou  en  petits  amns  ou 
avec  une  capsule.  Enfin  nous  avons  dit  que  la  conjonc- 
tivite à  Weicbselbaum  est  une  exception  rare  et  dis- 
cutable. 

Microbes  qui  gardent  le  Gram.  —  Prenons  à 
présent  le  cas  dans  lequel  les  microbes  trouvés  gar- 
dent le  gram.  Et  dans  les  préparations  il  s'agit  de  ba- 
cilles. 

Parmi  eux,  il  s'agit  de  différencier  le  plus  souvent 
le  bacille  de  Lôlller  avec  celui  du  xérosis, lequel  se  ren- 
conti'e  très  souvent  sur  la  conjonctive  saine  ou  ma- 
lade, à  titre  de  sapropbyte.  Nous  avons  déjà  signalé 
lem'  différence  morpbologique.  Notons  ici  que  lors- 
qu'il s'agit  d'une  conjonctivite  non  diphtéritique  la  dif- 
férenciation est  peu  importante.  La  symptomatologie 
nous  aide  ici  autant  que  le  microscope. 

C'est  être  très  exigeant,  que  de  vouloir,  dans  une 
conjonctivite  pundente  ou  catarrbale,  obtenir  la  diffé- 
renciation entre  le  bacille  de  Loffler  et  celui  du  xérosis, 
sous  prétexte  que  fort  exceptionnellement  on  rencon- 
tre des  conjonctivites  à  Lolïler  sans  membranes  pen- 
dant toute  l'évolution  de  la  maladie;  pour  poser  un 
diagonstic  clinique,  on  a  le  droit  d'être  très  exigeant 
lorsqu'or»  fait  une  étude  purement  scientifique  et  lors- 
qu'on voit  le  malade  après  la  cbute  des  membranes. 

De  tels  faits,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  la 
symptomatologie  nous  aide  manifestement,  peuvent 
nous  dispenser  d'établir  une  différenciation  complète 
au  point  de  vue  purement  bactériologique,   se  pré- 
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sentent  assez  souvent.  Nous  avons  déjà  signalé  sans 
insister  quelques  faits  concernant  la  différenciation  des 
bacilles  fins  ne  prenant  pas  le  Gram,  Par  exemple,  il 
serait  presque  scolastiqne  d'objecter  que,  sur  une 
conjonctivite  Ducreique,  le  microbe  de  Ducré  trouvé 
peut  être  aussi  celui  de  Wecks,  maladies  dont  la  symp- 
tomatologie  diffère  autant,  que  pour  deux  microbes 
dont  l'un  garde  le  Gram,  et  l'autre  ne  le  garde  pas. 
Mais,  pourrait-on  objecter,  ne  peut-il  pas  exister  une 
superposition  sur  une  conjonctivite  de  Wecks  d'une 
conjonctivite  Ducreique?  Fort  bien,  mais  de  telles  ob- 
jections pourraient  être  produites  pour  toutes  les  con- 
jonctivites. Pour  nous,  il  suffit  que  nous  ayons  tou- 
jours en  vue  la  superposition  ou  la  coexistence  des 
différentes  maladies. 

Donc,  il  laut  prendre  en  considération  sérieuse  la 
symptomatologie  clinique  afin  de  poser  le  diagnostic 
étiologique  «  clinique  »,  mais  dans  cet  article  nous 
n'insistons  pas  volontairement  sur  l'exposé  des  symp- 
tômes, chose  qui  a  été  déjà  décrite. 

Après  ces  digressions,  revenons  à  la  différencia- 
tion du  bacille  du  xérosis  avec  celui  de  Lœffler.  Nous 
avions  dit  que  ces  deux  microbes  se  ressemblent  assez 
pour  que  leur  différenciation  par  leur  aspect  de  colo- 
ration ne  soit  pas  toujours  bien  satisfaisante.  Ce 
manque  de  satisfaction  augmente  encore  lorsque  nous 
n'avons  pas  le  malade  sous  les  yeux,  et  que  la  mem- 
brane nous  a  été  envoyée  à  fin  d'examen.  Il  faut  donc 
procéder  à  d'autres  investigations.  Faire  alors  ime  cul- 
ture dans  trois  tubes  successifs  de  sérum  de  bœuf 
coagulé^à  lOQo,  et  examiner  par  coloration  les  colonies, 
après  un  séjour  des  tubes  dans  l'étuve  à  35«  pendant 
9-16  heures.  Cette  coloration  de  Neisser  (^o^)  se  pra- 
tique comme  suit  :  On  a  la  solution  : 
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Bleu  (le  Qiéthylène  de  Gruebler  .  0,10 

Alcool  à  90''                           .  2  ce. 

Eau  distillée   95 

Acide  acétique  glacial  ....  5  ce. 

Colorer  la  préparation  pendant  5  minutes,  laver, 
et  colorer  de  nouveau  pendant  liuit  secondes  avec  la 
solution  suivante  : 

Brun  de  Bismarck    ....  0,05 
Eau  distillée  et  bien  chaude.    .  250 
(Employer  après  filtration). 

Avec  une  pareille  coloration  le  bacille  de  Loffler 
se  colore  en  jaune  brunâtre,  et  porte  dans  ses  extré- 
mités (rarement  dans  son  milieu)  des  grains  d'un  bleu 
foncé  presque  noir.  Tandis  que  celui  du  xérosis  ne 
porte  pas  des  grains  ou  il  en  porte  exceptionnellement  : 
ce  qui  veut  dire  que  même  par  ce  pi'océdé  de  coloi'a- 
tion  nous  n'arrivons  pas  à  différencier  rigoureusement 
les  deux  microbes  qui  se  ressemblent  même  comme 
on  le  sait,  d'nprès  leurs  cultures.  Une  dernière  et  ri- 
goureuse différenciation  se  fait  seulement  pnr  les  ino- 
culations ;  mais  en  clinique  il  faut  prendre  une  déci- 
sion seidement  avec  l'examen  du  frottis  ou  après  colo- 
ration des  cultures  fertiles  le  plus  vite  possible  pour 
procéder  à  une  thérapeutique  de  par  conviction,  avec 
le  séiMun,  tout  en  attendant  le  résultat  des  inocula- 
tions, d'autant  plus  qu'une  injection  de  sérum  est  inof- 
fensive même  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  du  vi'ai  Loffler 
sauf  dans  des  cas  exceptiomiels,  lorsqu'il  s'agit  d'en- 
fants chétifs. 

En  dehors  de  ces  deux  bacilles,  parmi  ceux  qui 
gardent  le  Gram,  nous  n'avons  que  le  mhlilis^  bacille 
d'ailleiu's  très  facile  à  distinguer  des  deux  premiers 
tant  par  ses  dimensions  et  ses  dispositions  que  par  la 
présence  des  spores  dans  ses  cultures. 
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On  colore  ces  spores  comme  suit  : 
Coloration  des  spores  (^^^). 

Prendre  une  trace  de  culture  sur  gélose  de  pré- 
férence et  la  délayer  dans  une  goutte  a'eau  déposée 
sur  une  lame,  laisser  sénher,  fixer  par  la  chaleur  ou 
par  l'alcool  éthéré,  faire  agir  pendant  3'  la  solution  : 

Acide  chromique  .  .  5  gr. 
Eau  distillée.    ...    100  — 

Laver  à  l'eau  pour  colorer  avec  la  solution  du 
Ziebl  classique  chauffer  jusqii'à  apparition  des  vapeurs, 
laisser  agir  5'.  Nous  avons  coloré  ainsi  les  spores  et 
les  bacilles. 

Décolorer  les  bacilles  (les  spores  résistent)  en  fai- 
sant agir  5"  à  10"  le  décolorant  suivant  : 

Acide  nitrique.  .  .  10  ce. 
Eau  distillée   ...    30  ce. 

laver  à  l'eau.  Colorer  les  bacilles  au  Boi:;el  dilué.  Laver 
et  examiner. 

Lorsque  dans  les  préparations  on  trouve  des  coccus 
on  a  à  différencier  parmi  les  microbes  suivants  : 

Staphylocoque. 

Streptocoque. 

Pneumocoque. 

Le  Staphylocoque  se  présentant  sous  forme  île 
monocoque  ou  de  diplocoque  peut  être  confondu  avec 
les  coccus  et  diplocoques  qu'on  rencontre  dans  le  tra- 
chome ;  mais  ces  dei'niers  ressemblent  souvent  au  go- 
nocoque, ils  sont  rares  dans  les  préparations,  tandis 
que  le  staphylocoque  se  présente  en  même  temps 
qu'en  diplocoque  en  amas  petits  et  grands.  Lorsqu'ils 
sont  rares  on  ne  leur  donnera  pas  une  signification  pa- 
thologique. 
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Le  streptocoque  peut  au.isi  se  rencontrer  mais 
plus  rarement  en  diplocoque,  le  plus  souvent  il  est  en 
chaînettes  courtes  et  longues  doiU  les  grams  sorït  soit 
sphériques  soit  ovalaires,  disposés  séparément  ou  par 
paires  ;  c'est  alors  qu'il  est  difficile  de  le  différencier 
avec  le  pneumocoque  sans  capsule,  dans  ces  cas  et 
lorsque  les  deux  microbes  coexistent  il  faut  recourir 
aux  cultures.  Entre  le  streptothrix  et  l'actinomycose  il 
ne  peut  y  avoir  de  confusion.  Mais  lorsqu'il  y  a  un  mi- 
crobe à  forme  de  streptothrix  il  faut  se  rappeler  que 
sur  la  conjonctive  on  peut  rencontrer  quelquefois  le 
streptothrix  de  Foester. 

Lorsqu'après  une  coloration  par  le  procédé  de 
Gram,  comme  nous  l'avons  fait,  on  ne  trouve  pas  un 
seul  microbe,  il  faut  faire  une  coloration  simple  par  le 
Ziehl  dilué  en  faisant  agir  le  Ziehl  dilué  pendant  cinq 
minutes,  et  cela  parcequ'il  y  a  des  microbes  qui,  tout 
en  ne  prenant  pas  le  Gram,  demandent  un  tenips  plus 
long  qu'une  minute  pour  être  imprégnés  par  le  Ziehl. 

Au  lieu  de  Ziehl  dilué  on  peut  employer  aussi  le 
Borel  dilué. 

Même  après  ce  dernier  mode  de  coloration  on  ne 
réussit  pas  toujours  à  colorer,  il  faut  alors  procéder  à 
une  coloration  par  le  Ziehl  pour  le  microbe  acidophile 
comme  celui  de  Koch,  Hânsen,  etc. 

Coloration  des  microbes  acidophiles.  —  Nous  ex- 
poserons dans  un  autre  article  ce  procédé. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  supposé  n'avoir  affaire 
qu'aux  microbes  bien  déterminés  et  causeurs  de  con- 
jonctivites, c'est  en  effet  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
et  les  microbes  non  pathogènes  pour  l'œil  qui  peuvent 
se  trouver  fortuitement  sur  la  conjonctive  sont  noyés 
parmi  les  pathogènes,  excepté  celui  du  xérosis. 

Mais  quelquefois  dans  une  préparation  directe  ou 
de  culture,  il  peut  exister  des  saprophytes  en  nombre 
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assez  considérable  el,  lorsqu'ils  sont  colorés,  ils  peu- 
vent être  confondus  avec  les  naicrobes  pathogènes  des 
conjonctivites  dont  il  faut  les  différencier.  Or,  comme 
pour  la  distinction  de  ces  derniers,  nous  avons  choisi 
comme  critérium  le  Gram,  la  capsule  et  le  spore,  il 
faut  en  procédant  aux  colorations,  avoir  l'esprit  éveillé 
sur  les  microbes  non  pathogènes.  Pour  faciliter  lamé- 
moire,  nous  donnons  plus  bas  un  tableau,  ainsi  que 
le  mode  de  coloration  des  cils.  Cils  qu'on  trouvera 
après  cidture,  mais  toujours  après  coloration  des  pré- 
parations. 


Coloration  des  cils.  —  Parmi  les  nombreux  pro- 
cédés de  coloration  des  cils  nous  employons  celui  de 
Loffler  (^'*), légèrement  modifié  par  Nicolle  C^^),  Morax 
et  Borel. 

Une  ti'ace  de  culture  (^)  jeune,  de  préférence  sur 
gélose  frais^est  délayée  dans  une  goutte  d'eau  déposée 
sur  une  lame  bien  propre. 

Laisser  sécher  à  l'air  ;  fixer  par  la  chaleiu'. 

Verser  sur  la  préparation  quelques  gouttes  du 
mordmit  suivant,  qui  s'appelle  encre  de  Lœffler  \  ayez 
soin  (ju'il  ne  vienne  toucher  les  doigts  ou  la  pince  et 
remuer  constamment  la  lame  : 


(  Voir  page  54). 


Solution  de  tannin  20  gr.  dans  80 gr. 


d'eau   40  ce. 

Solut.  saturée  à  froid  de  sulfate  de  fer.  5  ce. 
Solut.  alcoolique  saturée  de  Fuehsine.     1  ce. 


(1)  On  voit  que  de  temps  à  autre  nous  faisons  des  excursions 
sur  le  cha()itre  des  cultures.  Nous  faisons  cela  exprès,  pour  nous 
faciliter  et  être  bref  dans  l'exposé  des  cultures. 
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Laisser  agir  â  froid  pendant  3'.  Puis  laver  bien  et 
sans  rejeter  l'excès  d'eau  ajouter  de  l'encre  et  chauffer 
jusqu'à  émission  de  vapeur,  laver  et  l'ecomniencer  3 
ou  4  fois.  Laver  soigneusement. 

Colorer  par  la  fuchsine  de  Ziehl  pendant  15"  en 
chauffant  jusqu'à  émission  de  vapeur.  Laver,  sécher 
et  examiner. 

C allures. —  Lovsq\id,  avec  l'examen  des  colorations 
directes, on  n'arrive  pas  à  un  diagnostic  satisfaisant,  ou 
que  l'on  ne  trouve  pas  de  microbe,  ou  lorsqu'on  veut 
mettre  en  évidence  plus  facilement  le  microbe  cherché, 
ou  faira  une  étude  spéciale,  on  procède  à  des  cultures. 
Dans  ces  circonstances  il  faut  en  général  s'adresser  de 
préférence,  si  on  a  le  choix,  à  des  yeux  qui  n'ont  pas 
été  traités,  à  des  conjonctivites  qui  se  trouvent  à  leur 
période  d'acmé,  et  s'il  y  a  une  abondante  pyorhée,  les 
laver  à  l'eau  slérilisée^  et  prendre  la  première  sécré- 
tion ;  cette  manière  d'agii*  facilitera  beaucoup  l'isolé- 
ment  des  différents  microbes.  Il  faut  s'abstenir  de  la- 
ver lorsqu'on  veut  comiaîti'e  toutes  les  espèces  habi- 
tant la  sécrétion.  Les  pi'emiers  ensemencements  doi- 
vent êire  toujours  abondants. 

Evidemment,  lorscju'on  n'a  pas  le  choix,  on  prend 
le  malade  à  l'heure  qu'il  se  présente. 

Poiu'  chaque  procédé  de  culture  nous  préférons 
commencer  toujours  l'ensemencement,  non  sur  des 
milieux  ordinaires,  mais  sur  des  milieux  spéciaux 
comme,  par  exemple,  sur  Vagar  ascile.  En  effet, 
dans  ce  milieu  prospère  le  plue  grand  nombre  des 
microbes  des  conjonctivites  (Weeks,  Morax,  Loffler, 
xérosis,  Neisser,  WeTchselbaum,  pneuniocoque,  mor- 
ve, snbtilis,  pneumo-bacille,  sti'eptocoque,  staphylo- 
coque, etc.,  etc.)  ;  lorsque  nous  soupçonnons  le  bacille 
de  Ducré  ou  celui  de  Pfeiffer,  nous  faisons  un  second 
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ensemencement  sur  Agar  au  sang  humain;  pour  ce- 
lui de  la  tuberculose,  sur^  pomme  de  terre  glycéri- 

née.  -■nu_,-,j,ir 

On  prépare  couramment  les  milieux,  à  ascite  ou 
à  sang,  comme  suit.  Sur  un  tube  d'agar,  de  préférence 
neutre,  on  verse  20  gouttes  d'ascite  ou  de  sang,  et  on 
le  place  incliné  dans  i'étuve  durant  de  4  à  2*  h.  Ainsi  le 
liquide  ajouté  imbibe  les  couches  superficielles  d'agar. 
Après  les  premières  cultures  nous  procédons  à  l'isole- 
ment, si  c'est  nécessaire,  et  à  l'étude  des  différents  ca- 
ractères des  microbes  par  les  cultures.  Ici  quelquefois 
on  est  obligé  de  réensemencer  sur  Agar  ordinaire  ou 
bouillon  ordinaire,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit  de  dif- 
férencier le  gonocoque,  du  diplocoque  Weichselbaum. 
Si,  après  une  culture  sur  Agar  ascite  simple  ou 
additionné  en  plus  de  sang  humain,  on  réensemence 
les  coloriés  sur  bouillon  ou  agar  ordinaire,  on  aura 
une  culture  d'emblée  s'il  s'agit  du  Weichselbaum; 
s'il  s'agit  du  gonocoque  le  réensemencement  reste 
infertile.  Il  serait  long  d'exposer  ici  les  caractères 
différentiels  sur  les  milieux  des  cultures  de  tous  les 
microbes  des  conjonctivites  décrites.  Nous  les  expose- 
rons ailleurs,  en  même  temps  que  les  notions  ophtal- 
mologiques sur  ces  mêmes  microbes,  mais  dès  à  pré- 
sent nous  pouvons  signaler  le  caractère  distinctif  sur 
lequel  on  peut  se  baser  pour  différencier  ou  identifier 
les  microbes  en  partant  de  leiu's  cultures.  En  effet, 
nous  savons  que  poiu"  cette  différenciation  nous  avons 
comme  base  parmi  plusieurs  caractères  la  liquéfaction 
de  la  gélatine,  la  liquéfaction  du  sérum  coagulé,  l'as- 
pect sur  gélatine  des  cultures  en  piqûre,  l'aspect  des 
cultures  sur  pomme  de  tei'i'e,  et  celui  des  cultures 
dans  le  luit, dans  le  bouillon. Dans  l'exposé  qui  suit  nous 
signalerons  non-seulement  les  mici'obes  des  conjonc- 
tivites déjà  décrits  mais  plusieurs  autres  microbes  pou- 
vant se  présenter  dans  les  cultures. 
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Cultures 
sur  pomme  de  terre. 


Cultures 
sur  bouillon. 


Morve:  Ghocolal  clair,  pomme  environ- 
nante verdâtre  ou  noirâtre. 
B:icille  de  Finlay:  comme  celui   de  la 
morve. 

Actinomycose  :  gris  jaunâtre  tournant  au 
vert  bronzé  et  au  noir  avec  pous- 
sière d'un  jaune  soufré. 
Bacille  a',  de  Fick  :  jaune  de  pus  avec 
une  auréole  rouge,  sale. 
«     D'.  d'Abelous,  lie  de  vin. 
«     D'.  de  Mazet,  lie  de  vin  ou  rougetàt. 
«     à\  de  Comber,  jaunàtre^café  au  lait. 


Pyocyanique  :  voile  épais. 

Subtilis:  voile  épais  et 

plissé. 
Colibacille  :  voile. 

Typhique:  voile. 

Morve:  voile. 


Microbes  coagulant  le  lait. 

Pneumcbacille. 
Bacille  de  Mazel  EDC. 
Collibacille. 
Slreplocoqne. 
Aspergiliis  fiimigatus. 
Pyocyanique. 

Ino culatiom .  —  Vom'  faife  un  diagnostic  clinique, 
nous  procédons  à  l'inoculalion  plus  rarement  qu'à  des 
cultures, nfiais  il  y  a  (les  cas  qui  exigent  parfois  l'inocu- 
lation, étant  donné  que  l'examen  par  coloration  et 
culture  ne  nous  suffisent  pas,  comme  par  exemple, 
dans  la  tuberculose,  morve,  diphtérie,  etc. 

Les  inoculations  auxquelles  nous  recourons  le 
plus  souvent  sont  les  suivantes: 

SouS'Culanées. 

Péritonéales. 

Oculaires. 

Inoculations  sous-cutanées.  —  Choisir  l'animal 
le  plus  sensible,  indemne  de  toute  malactie  et  sans 
ganglions  perceptibles,  l'immobiliser  ou  non,  couper 
ras  les  poils  au  niveau  du  point  de  l'inoculation  (en 
dehors  et  en  arrière  de  l'ombilic,  patte  postérieure) 
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laver  jusqu'à  bien  aseptiser,  et  inociiier  par  piqûre  à 
l'aiguille,  ou,  s'il  s'agit  d'une  parcelle  de  la  lésion  ou 
cidture  solide,  faire  une  petite  boutonnière  et  intro- 
duire la  matière  le  plus  loin  possible,  puis  suturer  ou 
non  et  faire  un  pansement  au  collodion.  Enfin  surveil- 
ler et  examiner  l'animal. 

Inoculation  inlra-péritonéale. —  Après  les  prépa- 
ratifs jusqu'à  aseptiser  la  peau  de  l'abdomen,  faire  un 
pli  comprenant  la  peau  et  les  muscles,  enfoncer  l'ai- 
guille coui'be  ou  non  à  la  base  de  ce  pli  ;  lorsque  la 
résistance  est  diminuée, on  est  dans  le  ventre;  alors  in- 
jecter le  liquide.  S'il  s'agit  de  matière  solide,  faites 
votre  incision,  de  préférence  après  anesthésie  (chloro- 
forme ou  éther)  et  introduisez  la  matière  dans  la  ca- 
vité abdominale. 

Inoculation  oculaire.  —  Déposition  sur  la  con- 
jonctive. Lavez  à  l'eau  stérilisée  abondamment  la  con- 
jonctive, iiistillez  ou  déposez  sur  elle  la  su])stance  à 
moculer,  doucement,  sans  blesser  la  conjonctive. 

Frottement  ou  scarification. —  Frottez  la  conjonc- 
tive avec  la  substance  à  inoculer  api'ès  ou  sans  scarifi- 
cation. 

Injection  sous-conjonctiuale. —  Anestliésier  avec  la 
cocaïne,  laver  à  l'eau  stérilisée,  et  injecter  sous  la  con- 
jonctive le  plus  loin  possible  de  la  cornée. 

Insertion.  — Faire  un  tunnel  aveugle,  dans  le  cul- 
de-sac  supérieur  de  préféi'ence,  et  y  inli'oduire  la  cul- 
tiu'e  solide,  ou  parcelle  de  tumeiu',  ou  d'ulcère  que 
vous  avez  enlevée  en  grattant  ou  en  coupant.  Quelque- 
fois la  troisième  paupière  vous  gêne,  il  faut  l'écarter 
Jivec  un  crochet  à  strabisme,  qui  en  même  temps  ser- 
vira pour  immobiliser  le  globe. 

Cornée.  Piqûres.  —  Cocaïnisez,  lavez,  écartez  les 
paupières  avec  le  bléphai  oste, immobilisez  avec  le  cro- 
chet, et  chargez  une  aiguille  à  platine  iiidiée  de  ma- 
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tière  à  inoculer  et  piquer  la  surface  de  la  cornée  per- 
pendiculairement, ou  plus  souvent  en  creusant  un 
tunnel  entre  les  lames  superficielles  de  la  cornée  en 
poussant  l'aiguille  presque  horizontalement. 

Chambre  antérieure.  —  Après  les  préliminaires 
comme  ci-dessus,  si  la  matière  à  inoculer  est  liquide, 
aspirez-la  dans  une  seringue  avec  aiguille  à  platine 
iridiée, à  biseau, courte,  bien  piquante, piquez  la  coi'uée 
horizontalement  en  cheminant  d'abord  le  plus  longue- 
ment possible  entre  les  lames  de  la  cornée,  entrer 
dans  la  chambre  sans  toucher  l'iris  ou  le  cristallin, 
presser  votre  injection,  soit  après  avoir  aspiré  dans  la 
seringue  un  peu  d'humeur  aqueuse,  soit  sans  aspirer. 

En  faisant  l'immobilisation  avec  le  crochet,  l'œil 
n^est  pas  toujours  bien,  immobile;  d'autre  part  l'ai- 
guille ne  pique  pas  toujours  très  bien  d'où  il  résulte 
une  inti-oduction  ii'régidière,  et  la  possibilité  de  bles- 
sure involontaii'e  de  l'iris  ou  du  cristallin  ;  pour  éviter 
ces  inconvénients,  il  est  bon  que  l'aiguille  porte  un 
anneau  d'arrêt  pi'ès  de  la  pointe. 

Si  la  matière  à  inoculer  est  demi-solide,  délayez- 
la  dans  l'eau  distillée  et  stérilisée,  ou  même  dans  l'hu- 
meur aqueuse  que  vous  prélevez  quelques  minutes 
avant;  l'humeur  aqueuse  se  l'eforme  vite. 

Si  la  matière  est  solide,  on  fait  luie  petite  para- 
centhèse  et  on  introduit  la  matière, soit  avec  une  spa- 
tule ou  curette  ou  même  avec  la  pince-curette. 

Vitré.  —  Evacuer  d'abord  la  chambre  antériem'e, 
piquer  la  conjonctive  à  sa  partie  supéi'o-externe,  tra- 
verser la  sclérotique  obliquement  en  cheminant  d'a- 
bord enti'e  les  lames  de  la  sclérotique,  pour  entrer 
dans  le  vitré  et  y  faire  doucement  votre  injection. 

Api'ès  chacjue  inoculation,  fermer  l'œil  soit  par 
(arsoi'rnphie,  soit  en  rabattant  l'oreille  de  l'animal  et  la 
fixant  à  la  peau  du  nez.  Et  étant  donné  qu'en  général 
l'animal  reste  tranquille  et  ferma  tout  seul  son  œil. 
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l'occlusion  devient  superflue,  lors  des  inoculations 
dans  lesquelles  on  n'a  pas  traversé  le  corps  oculaire. 

Lorsqu'on  fait  des  instillations,  et  qu'on  veut 
que  le  liquide  agisse  le  plus  longtemps  possible  sous 
la  conjonctive  il  faut  obturer  les  points  lacrymaux  par 
cautérisation. 

Pour  l'inoculation  de  chaque  microbe,  avant  tout 
il  faut  savoir  s'adresser  à  l'animal  le  plus  sensible  et 
à  l'endroit  le  plus  favorable.  Le  tableau  suivant  nous 
indique  ces  renseignements: 

(  Fon*  page  62) 

On  voit  dans  ce  tableau  qu'il  y  a  des  microbes 
pour  lesquels  les  animaux  sont  réfractaires  et  le  sujet 
de  prédilection  c'est  l'honime.  Lorsqu'il  s'agit  d'inocu- 
ler sur  l'homme,  il  est  de  rigueur  de  s'adresser  à  soi- 
même  ou  à  un  docteur  s'otlrant  de  lui-même. 

Les  résultats  des  inoculations  nécessaires  pour 
arriver  à  un  diagnostic  seront  décrits  dans  les  cha- 
pitres respectifs  pour  chaque  microbe. 
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Description  des  microbes  de  conjonctivites 
à  microbes  connus. 

Dans  les  articles  précédents  nous  avons  décrit  les 
conjonctivites  à  microbe  connu,  et  le  diagnostic  naicro- 
biologique  des  naicrobes  qui  les  provoquent.  Mainte- 
nant, en  suivant  notre  classification,  nous  devrions  dé- 
crire les  conjonctivites  à  microbe  inconnu,  mais  nous 
jugeons  qu'il  faut  entreprendre  ce  chapitre,  après 
avoir  donné  une  description  assez  complète  des  mi- 
crobes qui  ont  provoqué  les  conjonctivites  décrites. 

Leur  description  nous  donnera  une  connaissance 
plus  ample  sur  ces  microbes,  facilitera  leur  recherche, 
satisfera  complètement  le  diagnostic  posé,  restreindra 
le  nombre  des  redites  et  plusieurs  chapitres  patholo- 
giques. 

Dans  la  description  de  ces  différents  microbes  . 
nous  empiéterons  souvent  sur  le  domaine  des  autres 
branches  de  la  microbiologie  et  de  la  médecine; 
nous  considérons  ces  excursions  nécessaires, parceque 
les  relations  des  maladies  oculaires  avec  celles  des 
autres  organes  produites  par  le  même  microbe  sont 
intimes  parceque  le  diagnostic  de  ces  mêmes  mala- 
dies facilite  et  corrobore  le  diagnostic  des  maladies 
oculaires,  à  tel  point  que  quelque  fois  ces  excursions 
deviennent  impérieusement  nécessaires. 

DiPLOBACILLE  DE  MORAX. 

Historique.—  Le  diplobacille  a  été  découvert  par 
Morax  (^^^)  qui  le  décrit  minutieusement  dans  le  fas- 
cicule du  mois  de  Juin  1896,  des  Annales  de  l'Insti- 
tut Pasteur.  Quelques  mois  plus  tard,  en  août  1896, 
Axenfeld  (^^*)  démontrait  des  préparations  de  ce  même 
bacille  au  Congrès  d'Heidelberg  et  plus  tard,  en  1897 
il  en  donnait  sa  description  (Centralb.  f.  Bakter.  p. 
1).  Depuis,  ce  bacille  a  été  décrit  par  plusieurs  au- 
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leurs  ('^^)  qui  ont  coDfirmé  les  données  déjà  acquises. 

Morphologie  et  coloration.  — C'est  un  bacille  long 
de  2-3  ju.  sur  une  larfjeur  de  1  ju.  5, disposé  le  plus  sou- 
vent deux  à  deux,  d'où  son  nom  ;  les  deux  éléments 
sont  séparés  par  un  espace  clair,  autres  fois  ils  sont  si- 
tués isolément  ou  en  lignes  et  en  amas,  les  extrémités 
des  bacilles  sont  arrondies. 

Il  se  colore  très  bien  par  les  couleurs  d'aniline 
et  mieux  par  le  Ziehl  dilué  ou  le  Borel  dilué.  Il  ne 
garde  pas  le  Gram  et  le  Claudius.  Les  colorations  di- 
rectes de  la  sécrétion  conjonclivale  ou  des  cultures 
ne  démontrent  pas  la  présence  des  spores,  des  cils, 
d'ailleurs, le  bacille  est  immobile  et  n'a  pas  de  capsule. 
Nedden  Giffard,  Weeks  et  Gourfein  (^^^)  ont  vu 
une  capsule. 

Cultures  et  biologie.  —  Le  bacille  de  Morax  pros- 
père en  présence  de  l'oxygène, entre  31-37o(le  tempéra- 
tiu'e  et  dans  des  milieux  spéciaux;  dans  la  gélose,  géla- 
tine, bouillon,  lait,  pomme  de  terre,  il  ne  pousse  pas 
ou  ti'ès  pauvrement.  Les  milieux  fertiles  sont  ceux  qui 
contiennent  du  sérum  liumain,  du  liquide  ascitique,  de 
l'hydrocel,  du  kyste  de  l'ovaire,  etc.  La  vitalité  est  lon- 
gue, à  la  condition  qu'on  conserve  continuellement  les 
cultures  à  35«.De  celte  façon  on  peut  les  réensemencer 
ensix  mois. Les  cultures  qui  ont  séjourné  pendant  48-72 
11.  à  la  température  de  15-25  perdent  leur  vitalité.  Une 
température  de  58°  les  tue  en  15  minutes.  Gollouib 
ayant  exposé  la  sécrétion  de  la  conjonctive  à  la  lu- 
mière et  au  soleil  pendant  60  heures,  a  pu  encore  ob- 
tenir des  cultures  du  bacille  «le  Morax.  Il  ne  se  dé- 
veloppe pas  en  culture  anaérobie. 

Gélose  ou  Agar  ascite.  —  (3  part  d'Agar  et  1  de 
liquide  ascitique  ou  de  sérum)  à  37o.  Dans  24  heures 
apparaissent  des  petits  points  transparents,  gris,  à 
peine  visibles,   très  peu  proéminents,  ses  colonies 


—  66  — 


dans  les  Jours  suivants  augmentent  de  volume  et  de- 
viennent des  petits  disques  à  contour  festonné  et  per- 
dent un  peu  de  leur  ti'anspai'ence. 

Bouillon  ascite  ou  sérum. —([  p.  pourS).  Dans  24 
heures  trouble  uniforme,  dans  10  jours  les  colonies  se 
précipitent  et  le  bouillon  reste  transparent,  pas  de 
voile.  Un  examen  jusqu'à  5  joui's  monti'e  la  morpho- 
logie ordinaire  du  microbe,  mais  plus  lard  on  peut 
rencontrer  des  bacilles  plus  larges  et  mal  colorables. 

Sérum  coagulé.  —  Colonie  dans  24  heures  et  en 
même  temps  on  voit  le  long  de  l'ensemencement  un 
début  de  peptonisation,  la  liquéfaction  est  complète 
dans  une  semaine. 

Inoculations.  —  C'est  un  bacille  spé'.'ial,  et  spé- 
cialisé pour  la  conjonctive  oculaire  de  l'honjine,  les 
diflérents  animaux  sans  excepter  le  singe  sont  ré- 
fractijires,  l'inoculation  simple  par  déposition  ou  îjprès 
excorisation,  cautérisation,  et  instillation  de  Jequirity 
ne  provoque  pas  une  conjonctivite  microbienne  :  l'i- 
noculation sur  la  conjonctive  oculaire  de  l'homme, 
après  une  incubation  de  2-3  joiu's,  donne  le  tableau 
clinique  de  la  conjonctivite  diplobacillaire.  Morax,  en 
inoculant  l'œil  du  Dr  Clément  de  Fribourg,  avec  son 
consentement,  Axenfeld  inoculant  deux  confi'ères  et 
Hol'fman  {^^^)  sur  l'œil  humain  aussi  ont  obteim  des 
résultats  positifs. 

Les  instillations  (^^^)  sur  la  conjonctive  du  lapin 
de  cultures  sur  bouillon  tel  quel  ou  filtré  sui'  bougie 
de  Chamberland  ou  encore  chauffé  15  inimités  à  58- 
70^  et  110^  provoquent  im  érélliisme  passager,  à  la 
condition  que  les  instillations  se  fassent  durant  plus 
de  2  heures. 

Habitat.  —  Le  diplo-bacille  ne  se  renconti-e  pas 
sur  la  conjonctive  saine,  pourtant  Rymovitch  (^^o),  sur 
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100  conjonctives  normales  Fa  trouvé  six  fois  et  von 
Zeiewsky  sur  30  yeux  normaux,  mais  dépourvus 
(le  leiu's  sacs  lacrymaux  l'a  trouvé  3  fois.  Sur  les  con- 
jonctives malades  on  le  trouve  dans  les  proportions 
suivantes: 


Morax  ; 
Hoffmann  (iiS) 
Bietti  (122) 

Bach  Neiiinmann  {-) 
Gonin 

Rymovitch  ('23) 


sur  1453  malades 

«  100  (( 

((  42  « 

((  100  CL 

((  310  « 

a  116  « 


l'a  trouvé  61  fois 
«  50  ce 
«  34  a 
((  35  a 
<c  185  « 
«     33  (( 


Biard  (^24j  ^  constaté  maintes  fois  le  diplobacille 
dans  des  coiijonctives  mais  en  plus  sur  30  personnes 
à  conjonctive  saine, il  a  trouvé  le  diplobacille  dans  leur 
mucus  nasal  28  fois,  d'où  il  conclue  que  le  diplobacille 
de  Morax  se  rencojitre  très  fréquemment  dans  les  ca- 
vités nasales  et  de  là  il  monte  par  le  canal  nasal,  L^à- 
£;ne  la  conjonctive  et  provoque  la  conjonctivite  diplo- 
bacillaire. 

Morax  (^26.6^  s'étant  occupé  spécialement  de  confir- 
mer les  idées  de  Biard  a  démontré  que  le  bacille  dé- 
crit ne  liquéfie  pas  le  sérum  coagulé,  et  que  les  ino- 
culations sur  l'œil  liumain  manquent.  Collombe  (*27) 
est  du  même  avis',  Lingdsgaard,  a  trouvé  aussi  un  di- 
plobacille dans  la  cavité  nasale  saine;  mais,  d'après 
lui-même,  ce  bacille  diffère  de  celui  de  Morax. 

Pathologie.  —  Le  diplobacille  de  Morax  se  trou- 
vant seul  ou  associé,  superposé  à  d'autres  microbes, 
provoque  une  conjonctivite  non  ordinaire  ("26)  mais 
spéciale,  que  Morax  a  si  bien  décrite  sous  le  nom 
de  conjonctivite  subaigûe,  et  que  nous  ap[)elons  con- 
jonctivite diplobacillaire  ou  de  Morax.  Nous  avons 
déjà  décrit  cette  conjonctivite  (page  10)  et  fait  le  diag- 
nostic différentiel  (44)  avec  le  pneumobacille  et  d'au- 
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1res  microbes.  Signalons  ici  que  le  iiiplobacille  liqué- 
fiant de  Petit  qui  lui  ressemble  assez  bien  morpholo- 
giquement et  d'après  la  coloration,  diffère  de  lui  par 
ses  cultures  parce  qu'il  liquéfie  la  gélatine,  il  se  cul- 
tive sur  Agar,  gélatine  et  pomme  de  terre  ordinaire 
à  35»  et  à  la  température  ambiante. 

Bacille  de  Weeks. 

Historique.  —  Kocli  (^^9)^  lops  de  sa  mission  en 
Egypte  en  1883,  pour  l'étude  de  choléra,  a  vu  le  bacille 
de  Weeks  dans  la  sécrétion  de  l'ophtalmie  de  l'E- 
gypte. Kartoulis  (^^^),  Lakah,  et  Moi'ax  ('^i)  ont  étudié 
ce  microbe  en  Egypte. Weeks,  dont  ce  microbe  porte 
le  nom,  l'a  décrit  et  étudié  minutieuseiïient  en  1886  au 
cours  d'une  épidémie  à  Philadelphie  de  la  conjoncti- 
vite pi»dc-eye.  Depuis,  ce  uiicrobe  a  été  vu  et  étudié 
presque  partout  par  différents  auteurs.  (i32-6j. 

Morphologie  et  coloration. — C'est  un  bacille  mince 
à  extrémité  légèrement  arrondie;  il  ressemble  beau- 
coup au  bacille  de  la  septicémie  de  souris  ;  ses  dimen- 
sions sont:  long,  de  1  jbt.  à  2  ju.  sur  une  largeur  de  0  ju. 
25;  il  est  situé  tantôt  isolément  tantôt  en  cliaînettes  de 
2-3  éléments  ou  en  petits  amas,  il  se  colore  par  toutes 
les  couleurs  d'aniline  et  mieux  par  leZiehl  et  Borel  di- 
lué en  le  faisant  agir  1  minute  et  plus.  Une  coloration 
moins  d'une  minute  peut  donner  une  fausse  appa- 
rence de  diplocoque  ou  de  petit  diplobacille  à  cause  de 
l'absence  de  coloration  au  milieu  du  bacille.  Il  ne 
garde  pas  le  Gram  et  le  Claudius. 

Les  colorations  directes  de  la  sécrétion  conjoncti- 
vale  ou  des  cidtures  ne  décèlent  pas  des  spores,  des 
capsules,  et  des  cils;  d'ailleurs  ce  bacille  est  immo- 
bile. 

Cidlure  et  biologie.  —  C'est  lui  aérobie,  sa  tem- 
pérature eugénétique  est  de  35^  à  37»,  ses  milieux  fer- 
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liles  sont  les  spéciaux.  Les  milieux  ordinaires,  comme 
la  gélatine,  pomme  de  terre,  lait,  sont  impropres  à 
son  développement  ;  dans  le  bouillon  et  agar  ordi- 
naire il  ne  se  développe  pas  ou  très  pauvrement  et  ra- 
l'ement  en  état  satisfaisant  et  cela  si  la  sécrétion  a  été 
recueillie  dans  l'acmée  d'une  conjonctivite  bien  aiguë. 
Dans  les  larmes  et  l'humeur  aqueuse  il  ne  se  développe 
plus.  Les  milieux  fertiles  sont  les  milieux  à  sérum 
hutnain  ou  ascite.  Notons  cependant  que  les  liquides 
ascitiques  ne  donnent  pas  invariablement  la  même  fer- 
tilité. La  vitalité  du  bacille  de  Weeks  dans  les  milieux 
des  cultiu'es  n'est  pjis  grande,  U  faut  que  la  culture 
soit  gardée  à  \&  et  réensemencée  une  lois  par  se- 
maine. 

D'après  Hoffmann  (^37^  le  bacille  de  Weeks  meurt 
après  trois  heui'es  de  dessication  à  la  température  de 
20°,  une  exposition  de  4  minutes  à  60'^  les  fait  mourir 
aussi.  L'exposition  au  soleil  et  à  une  température  de 
43«  pendant  30  minutes  ne  tue  pas  le  bacille.  La  sé- 
crétion conjonctivale  déposée  sur  du  linge  peut  tlon- 
ner  la  maladie  après  sept  heures. 

Afjar  à  sérum  humain  ou  ascite  à  35^. —  (2  par- 
ties d'Agar  et  1  partie  de  sérum  ou  liquide  ascitique). 

Dans  24  heures  on  voit  des  petites  colonies  bien 
l'approchées,  transparentes,  à  peine  visibles  et  très  peu 
proéminentes.  Les  jours  suivants  les  colonies  de- 
vieinient  bien  apparentes,  bien  souvent  dans  48  heu- 
l'es  on  voit  apparaître  à  côté  des  colonies  du  bacille  de 
Weeks  des  colonies  du  bacille  du  xéi'osis  dont  on  ar- 
l'ive  facilement  à  l'isoler,  si  à  l'apparition  des  premiè- 
res colonies  prescpie  invisibles  colonies  du  bacille  de 
Weeks,  on  procède  à  des  ensemencements  successifs. 

Bouillon  ascite. —  (2  p.  p.  1  ju.)  trouble  uniforme 
qui  plus  tard  se  précipite  et  laisse  le  bouillon  limpide. 
Lorsqu'on  examine  les  préparations  des  cultures  en 
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bouillon  par  exemple,  on  voit  le  bacille  avec  les  di- 
mensions indiquées  plus  haut,  ou  trois  ou  4  fois  plus 
longs,  situés  isolément  ou  réunis  en  petits  amas  as- 
sez cohérents.  Les  cultures  âgées  de  plus  de  5  jours 
donnent  des  préparations  mal  colorées,  et  les  plus 
vieilles  ne  montrent  pas  l'existence  des  bacilles  non 
plus  que  celle  des  spores. 

Inoculations.  —  Les  inoculations  sur  la  conjonc- 
tive, sous  la  conjonctive,  dans  la  chambre  antérieure 
de  différents  animaux,  lapin,  cobaye,  souris,  chat, 
poule,  pigeon,  même  singe,  donnent  toujours  des  ré- 
sultats négatifs.  L'homme  est  le  sujet  sur  lequel  les 
inoculations,  après  une  incubation  de  12  à  48  heures 
domient  une  conjonctivite  aigûe,  la  conjonctivite  à  ba- 
cille de  Weeks.  Weeks  a  pu  donner  cette  conjonc- 
tivite à  dix  persomies  inoculées  (les  inoculations 
étaient  faites  avec  le  bacille  de  Weeks  associé  au  xé- 
rosis  dont  il  n'avait  pu  encore  l'isoler,  Weeks  a  eu 
des  cultures  pures  en  1889).  Cartoulis,  siu*  6  sujets,  a 
réussi  deux  fois,  Hoffmann  C-'^"^),  Weichselbaum,  Mill- 
ier (^38)  ont  réussi  aussi.  Morax  (i39)  ayant  fait  faire  une 
inoculation  sur  sa  piopre  conjonctive  a  eu  une  con- 
jonctivite d'intensité  moyemie  après  une  inoculation 
de  deux  jours. 

Les  instillations  sur  la  conjonctive  du  lapin  de  cul- 
ture sur  bouillon  contenant  des  bacille  vivants, don- 
nent de  légers  troubles  passagers.  Les  cultiu-espri- 
vées  de  leurs  microbes  ou  chauffées  à  100°  ne  don- 
nent plus  de  réaction. 

Habitat.  —  Le  bacille  de  Weeks  se  trouve  sur  la 
conjonctive  des  malades  et  dans  leiu*  cavité  nasale.  On 
peut  trouver  le  microbe  sur  la  conjonctive  humaine 
longtemps  même  après  la  guérison  de  la  conjonctivite. 
Sur  la  conjonctive  normale  on  ne  le  trouve  pas.  Sa 
présence  provoque  une  conjonctivite  que  nous  avons 


—  71  - 


(]éjà  décrite  (page  13),  nous  avons  aussi  insisté  sur  son 
(H'jj^nostic  microbiologiqne,  et  le  rapport  du  bacille 
de  Weeks  avec  celui  de  Pteiffer,  etc.  (p.  46). 

Le  bacille  de  Weeks  ne  provoque  pas  une  autre 
maladie,  signalons  poiu'tant  que  Dill  et  B.  Wlier- 
try  (141)  ont  isolé  dans  des  panaris  un  bacille  que  ces 
auteurs  identifient  avec  celui  de  Koch-Weeks. 

Bacille  de  Pfeïffer. 

Historique.  —  Ce  bacille  fut  décrit  en  1890  et 
1892,  par  Pfeïffor  (^^*^),  puis  par  plusieurs  autres  parmi 
lesquels  nous  signalons:  Meunier  (^^^j^  Rosentlial  ('*^) 
et  Govesberger  (•^5). 

Morphologie  et  coloration.  —  C'est  un  bacille  fin 
long  de  0  /ll.  5  sur  0  /i.  2  de  lai'geur,  ses  extrémités 
sont  ari'ondies  ;  ils  sont  (iisposés  isolément,  deux  à 
deux  et  rai'ement  en  ligne  de  3  ou  4  bacilles.  Il  se 
colore  bien  p:u'  le  Ziehl  et  Boi'el  dilué  en  les  faisant 
agir  jusqu'à  5  minutes;  lorsque  la  coloration  est  insuf- 
lisante,  le  bacille  se  coloi'e  seulement  dans  ses  extrémi- 
tés et  se  présente  alors  sous  un  faux  aspect  de  diplo- 
coque.  Il  ne  garde  pas  le  Gram. 

Cultures  et  biologie.  —  C'est  un  aérobie  strict, 
innnobile,  s;uis  spore  et  cils,  il  se  cultive  entre  27»  et 
4I>  ;  sa  température  eugénétique  est  à  37^,  les  milieux 
ordinaires  ne  lui  conviemient  pas,  il  lui  faut  des  mi- 
lieux contenant  du  sang  ou  des  bémoglobines,  bu- 
maine  ou  de  pigeon  ;  l'Agar  aciiîe  donne  des  résul- 
tats nuls  ou  inconstants.  Sa  vitalité  n'est  pas  grande  : 
il  faut  l'enouveler  les  ensemencements,  au  moins  une 
lois  chaque  dix  joui's. 

Agar  d  sang  ou  hémoglobine  humaine.  —  Dans 
24  heures  on  voit  de  petites  colonies  dispersées  visi- 
bles à  la  loupe,  bien  transparentes.  Quelquefois  l'ap- 
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parition  des  colonies  se  fuit  en  deux  ou  trois  jours. 
Notons  que  lorsqu'il  y  a  symbiose  avec  le  staphylo- 
coque la  végétation  est  plus  abondante. 

Bouillon  à  sayig  ou  hémoglobine.  —  Développe- 
ment satisfaisant^  présence  de  flocons  blancs. 

Pomme  de  terre  ou  sérum  à  sang.  —  Ce  sont  des 
milieux  moins  propice  que  les  deux  autres. 

Agar  crachats.  —  Ficlitner  {^^^)  ajoute  à  la  gélose 
des  crachats,  préalablement  chauffés  à  60-65o;  cette 
température,  à  condition  d'être  maintenue  longtemps 
(l'auteur  ne  précise  pas  davantage),  suffit  pour  stérili- 
ser les  crachats.  Après  avoir  dilué  ces  derniers  de  2-3 
volumes  d'eau  physiologique  ou  de  bouillon,  Tauteiu' 
obtient  un  liquide  homogène  dont  il  prélève  1  c.  c. 
pour  chaque  tube  de  gélose. 

Le  b.  de  l'influenza  pousse  très  abondamment 
dans  ce  milieu  et, ce  qui  importe  surtout,  conserve  très 
longtemps,  pendant  4  semaines,  sa  vitalité,  mais,  ajoute 
l'auteur,  on  n'obtient  des  cultures  que  lorsqu'on  con- 
tinue d'ensemencer  sur  la  gélose  à  crachats;  par 
contre,  le  résultat  est  négatif  si  l'on  ensemence  sur  de 
la  gélose  ensanglantée. 

Sur  le  milieu  que  propose  F.,  le  b.  de  l'influenza 
forme  des  bâtonnets  souvent  d'aspects  variés,  les  for- 
mes d'involution  ne  sont  pas  rares. 

Inoculation.  —  Les  différentes  inoculations  sur 
les  animaux  et  oculaires  restent  négatives:  chez  le 
singe,  Pfeilfer  a  provoqué  une  dyspnée,  petite  toux  et 
fièvre.  L'œil  humain,  d'après  la  clinique,  est  un  des 
lieux  du  développement  des  microbes. 

Pathologie. — Le  bacille  de  Pfeiffer  est  le  microbe 
de  l'influenza  ;  mais  plusieurs  autres  microbes  sont 
décrits  dans  l'influenza  qui  tour  à  tour  ont  été  consi- 
dérés comme  spécifiques  ;  celui  de  Pfeilïer  a  prévalu, 
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tout  en  sachant  qu'il  y  a  des  travaux,  même  de  Pfeif- 
fer  d'après  lesquels  ce  bacille  ne  se  trouve  pas  tou- 
jours chez  les  grippés  et  de  plus  on  les  trouve  chez 
des  pei'sonnes  qui  n'ont  pas  eu  la  grippe.  De  telle  fa- 
çon que  la  spécificité  du  bacille  n'est  pas  établie  irré- 
futablement. 

La  présence  du  bacille  de  Pfeiffer  dans  l'organisme 
provoque  des  complications  oculaires  microbiennes 
et  toxiques.  Le  nombre  de  ces  complications  est  si 
grand  que  si  on  entreprenait  de  les  déci'ire  on  de- 
vrait exposer  une  grande  partie  de  l'ophtalmologie  : 
d'ailleurs  notons  que  dans  ces  complications  au  lieu 
de  signaler  le  bacille  de  Pfeiffer,  on  décrit  le  pneumo- 
coque, le  streptocoque,  le  staphylocoque.  Les  comp- 
lications oculaires  décrites  chez  les  grippés  ou  chez 
des  personnes  ayant  souffert  de  l'influenza  sont  les 
suivantes:  abcès  sous-conjonctivaaux,  xérose,  kéra- 
tite simple  dendritique,  sous-épithéliale  parenchy- 
mateuse,  sei'pigineuse,  phlytenulaire,  huileuse,  ké- 
ratomalacie,  épisclérite,  iritis,  choroïdite,  rétinite  hé- 
morragique, papillite,  atrophie  papillaire,  choroï- 
dite métaslatique,  glaucome,  exophtalmie,  héméra- 
lopie,  hémianopsie^  nystagmus,  ophlalmodynie,  blé- 
pharospasme,  ténonile,  suppuration  de  l'oi-bile,  pano- 
phtalmie,  névrite  rétrobulbaire,  amblyopie  centrale, 
parésie  du  uniscle  accommodateur  et  externe  de  l'œil 
(U7_ï55).  On  voit  de'  cette  éiuunération  qu'on  a  trop 
fait  endosser  à  la  grippe. 

Quanta  la  conjonctivite,  nous  l'avons  déjà  décrite 
(page  14).  Zur  Nedden  C^^)  a  trouvé  dans  un  cas  de 
conjonctivite  du  nouveau-né  un  bacille  ressemblante 
celui  de  l'infhienza,  l'examen  microscopique  de  la  sé- 
crétion démontre  l'absence  de  gonocoque  et  la  pré- 
sence de  fins  bacilles.  Sur  des  tubes  de  gélose  recou- 
verts de  sang  humain  cet  exsudât  est  ensemencé 
et  donne  lieu  à  un  développement  de  colonies  Unes, 
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transparentes,  constituées  par  un  fin  bacille  ne  pre- 
nant pas  le  Gram.  Ces  colonies  ne  se  repiquent  pas 
sur  gélatine,  gélose  glycérinée  ordinaire  ni  sur  le  sé- 
rum coagulé.  Sur  des  cultures  typiques  de  48  heures 
on  voit,  à  côté  de  bacilles  fins  des  filaments,  et  des  élé- 
ments de  forme  spirillaire  que  Zur  Nedden  c(>nsidère 
comme  des  formes  involutives  du  pseudo-influenza 
bacillus? 

Knapp  (^^"^j  a  trouvé  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  une 
conjonctivite  pseudo-membraneuse  chez  un  nourrisson 
de  six  semaines. 

Recherches.  —  Dans  la  sécrétion  oculaire.  Nous 
avons  déjà  exposé  la  manièi'e  de  recueillir  la  sécrétion 
et  de  différencier  les  microbes  trouvés.  Dans  les  cra- 
chats^ après  avoir  fait  laver  bien  la  bouche  et  le  pha- 
rynx avec  une  solution  d'acide  borique,  puis  à  l'e-ui 
distillée,  obtenir  les  crachats  et  faire  des  pi'éparations 
de  la  partie  la  plus  piu'ulente,  de  préférence,  de  cou- 
leur jaune-verdâtre.  Pour  les  cultures  prendre  de  la 
même  partie  des  crachats  la  laver  et  dissoudre  dans 
le  bouillon  et  ensemencer  richement.  Poin*  les  enfar)ts 
qui  ne  ci'achent  pas  on  prend  le  mucus  pharyngien  ou 
on  retire  la  matière  à  examiner  et  cultiver  par  la 
ponction  du  poumon,  c'est  un  procédé  d'exception. 
Avoir  une  seringue  et  aiguille  ii'réprochables,  cautéri- 
ser le  lieu  d'élection  pour  la  ponction,  limiter  la  péné- 
tration à  un  centitïiètre  environ  de  la  plèvre,  exercer 
une  traction  modérée  siu*  le  piston,  utiliser  les  quel- 
ques gouttes  de  séi'osité  sanguinolentes  pour  ensemen- 
cer et  faire  des  préparations  directes  pour  avoir  les 
microbes  pathogènes  si  vous  avez  retiré  la  sérosité 
sanguinolente  du  foyer  malade. 

Bacille  de  Roux-Tissier. 

Nous  avons  dit  que  comme  microbe  de  l'influenza 
on  avait  décrit  plusieurs,  parmi  eux  nous  signalerons 
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celui  de  Roux-Tissier,  parce  que  ce  bacille  a  élé  trouvé 
par  Diaiiou  (^^^).  Deux  fois  dans  le  pus  d'hypopion 
suite  d'une  iridocyclite  dans  l'influenza.  Roux  et  Tis- 
sier  (^58)  ont  trouvé  en  1891  ce  bacille  dans  les  urines 
et  le  sang  des  grippés.  C'est  un  bacille  assez  poly- 
morphe situé  isolément  ou  deux  par  deux  (dans  les 
urines)  ou  en  streptobacille  (dans  le  sang),  il  porte  une 
capsule,  se  coloi'e  bien  par  le  Ziehl,  il  garde  le  Gram, 
il  se  cultive  dans  des  milieux  diiïérenls  ordinaires,  et 
ne  liquéfie  pas  la  gélatine. 

Bacillus  subtilis. 

Historique. —  Ehrenberg  a  décrit  en  1872  uii  ba- 
cille sous  le  nom  de  Vibrio  siditilis^  Colin  (^^oj  e,j  ^ 
crit  aussi  un,  en  J872,  sous  le  nom  de  bacillus  subtilis. 
Brefeld  (i^i),  en  1881,  sous  le  même  nom  a  décrit  un 
bacille.  On  n'est  pas  sûr  si  les  2  bacilles  sont  exacte- 
ment les  mêmes,  mais  aujourd'hui  sous  le  nom  de  ba- 
cillus subtilis  011  déci'it  le  bacillus  qui  a  les  caractères 
ci-bas.  Le  subtilis  a  été  étudié  par  différents  auteurs 
à  cause  de  sa  ressemblance  avec  certains  bacilles  pa- 
thogèner,  ex.  le  bacillus  anthracis.  On  obtient  aisément 
le  subtilis  d'une  infusion  de  foin  dans  de  l'eau  :  on 
chauffe  pendant  10'  jusq'uà  l'ébullilion  et  après  on 
cultive. 

Morphologie  et  coloration.  —  Le  bacille  du  foin 
est  cylintirique  à  extrémités  arroiidies;  il  a  une  lon- 
gueur moyemie  de  5  ju,.  sur  une  largeur  de  0  /u.  7; 
ils  sont  situés  isolément  ou  disposés  en  chaînettes, 
ils  sont  mobiles  grâce  aux  cils  dont  le  nombre  est  va- 
riable, les  éléments  isolés  possèdent  de  nombreux 
cils,  jusqu'à  12  disposés  sur  tout  le  bacille;  chez 
les  bacilles  en  chaînette  il  n'en  existe  qu'im  seul  à 
l'extrétnité  libre  des  éléments  terminaux.  Si  un  des 
articles  d'ime  chaînette  se  détache  alors  il  acquiert 
d'autres  cils.  Tous  ces  détails  sont  facilement  constata- 
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bles  sous  le  microscope  parce  que  le  bacille  de  foin 
ne  met  qu'un  quart  d'heure  pour  se  diviser. 

Le  bacillus  subtilis  se  colore  par  toutes  les  cou- 
leurs basiques  d'aniline,  très  bien  par  leZiehl  et  le  Bo- 
rel  dilué.  Il  garde  le  Gram  et  le  Glaudius.  La  colora- 
tion des  cils  s'obtient  par  le  procédé  que  nous  avons 
décrit  et  par  d'autres  Q^^). 

Biologie  et  culture.  —  Le  subtilis  est  un  aérobie 
strict;  il  est  tellement  avide  d'oxygène  qu'on  arrive  à 
cultiver  en  sa  présence  le  bacille  du  tétanos  (^63)^  qy^i 
est  un  anaérobie.  G'est  un  bacille  qui  donne  des  spores 
dans  les  milieux  de  culture  dès  le  3me  jour,  le  spora 
est  elliptique,  plus  large  que  la  cellule.  Il  est  situé  tan- 
tôt au  centre  du  bacille  tantôt  à  une  de  ses  extrémités 
et  alors  il  simule  le  bacille  du  tétanos,  le  bacille  spo- 
rulé  perd  ses  cils  et  devient  unmobile.  f^e  subtilis  se 
cultive  facilement  snr  tons  les  milieux  à  la  tempéra- 
ture du  laboratoire  et  à  37^. 

Cultures.  Agar.  —  Se  développe  abondamment  et 
forme  une  nappe  blanc  grisâtre,  plissée. 

Pomme  de  terre.  -  Gulture  riche  et  rapide,  sous 
forme  d'une  couche  épaisse,  crémeuse,  blanc-jau- 
nâtre. 

Gélatine.  —  Dans  les  24  heiu'.es  on  voit  de  petites 
colonies  jaunâtres  à  contours  arrondis,  les  colonies  su- 
perficielles ont  des  bords  irréguliers  et  frangés  ;  la  gé- 
latine commence  à  se  liquéfier  dans  3  ou  4  joui's.  Dans 
la  gélatine  en  piqûre  on  voit  une  culture  mince  avec 
liquéfaction  progi'essive.  Il  se  forme,  bientôt  un  dépôt 
au  fond  et  un  voile  Idanc,  sec,  ridé,  cohérant  sur  les 
parois  du  tid)e,  difficile  à  dissocier.  • 

Plus  tard  le  bouillon  se  clarifie  et  au  fond  du  tube 
il  y  a  un  dépôt  de  spores. 

Habitât.— Le  bacille  de  foin  et  ses  spores  se  trou- 
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les  milieux  de  laboratoire,  à  l'étuve  de  22©  à  35°  C.  —  Aérobie. 


Pomme  de  terre. 


SILBERSGHMIDT. 
Le  premier  ou  le  deuxième 
ling:ue  très  nettement  des  filaments 
se  dirigeant  dans  tous  les  sens. 


(S  (dans  le  thermostat)  sont  rondes,  à  bords 
res  ;  ont  une  tendance  à  confluer  ;  In  gé- 
coloiiies,  prend  petit  à  petit  la  couleur  de  la 
()l)ellent  celles  du  bact.       '  ' 


Se  trouble  déjà  au  bo 
ni(}niL!  temps  que  le  depût  n 
très  inable,  tombe  générale: 


Couche  grisâtre,  bomogei 
s  gouttelettes. 


lille.  Ces  coloni 
Ig.  Le  long  de 
pidement  d'une  pellicule  blanc  jau 

 (  surface  de  l'eau  de 

trouble  pas  et  ne  donne  pas  de  pr^ 


trouble  tout  d  abord  pour  s'eclaii'C 
,  La  surface  se  couvre  d  une  pellicule  (zooglee)  | 
tre.  Pomt  de   jirecipite.  Pas 


rappelle  celle  i 


Quelquefois;  colonies  rondes  à  bords  i 
quetés,  cotilluant  facilement;  fort  enduit  \ 
grisillre  se  dëtacliant  facilement  ;  la  culture  1. 


fort  enduit  blanchâl 
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vent  partout,  dans  Tair,  dans  Teau,  sur  le  sol.  Sur  la 
conjonctive  oculaire  il  se  rencontre  rarenfient  et  Gom- 
ber  croit  que  le  bacille  décrit  par  Fick  est  simplement 
le  bacillus  subtilis. 

Inoculation.  —  C'est  un  bacille  inoiïensif  pour  les 
corps  des  animaux  et  de  l'homme.  L'inoculation  sur 
l'œil  et  dans  le  vitré  du  bacillus  subtilis  de  laboratoire 
faite  par  dilTérents  auteurs  est  encore  inoffensive  ('^*), 
mais  les  inoculations  du  subtilis  tiré  des  maladies  ocu- 
laires, panoplitalmie,  conjonctivite,  ont  été  positives 
jusqu'à  production  des  panophtalmies,  cela  a  sufli 
pour  considérer  le  subtilis  comme  un  bacille  non 
saprophyte  mais  pathogène.  On  a  donc  décrit  et 
étudié  ce  bacille  sous  le  nom  de  subtilis  et  subtilifor- 
mis,  il  diffère  très  peu  du  subtilis  déjà  connu  dans  le 
laboratoire. D'ailleurs  la  description  faite  par  différents 
auteurs  du  bacille  pathogène  diffère  aussi  très  peu. 
Gourfein  (^^sj  les  a  résumées  comme  suit. 

(Voir  table  II). 

Poursuivons  les  inoculations.  Silberschmidt  ('^^) 
en  inoculant  dans  le  vitré  du  lapin  du  subtilis  de  la 
terre  fraîche  a  obteini  une  panophtalmie.  Il  a  procédé 
à  ces  expériences  à  l'occasion  de  deux  cas  de  panoph- 
talmie humaine  dans  lesquels  il  a  pu  isoler  deux  ba- 
cilles qui  diffèrent  très  peu  entre  eux  pour  qu'on  puisse 
négliger  ces  différences  et  considérer  les  deux  micro- 
bes comme  appartenant  dans  un  groupe  du  bacillus 
subtilis.  Pour  trouver  et  isoler  le  subtilis  dans  le  pus 
du  vitré  il  faut  que  la  recherche  soit  faite  avant  le  troi- 
sième jour. 

Kaiser  (i^^)  a  trouvé  dans  deux  cas  de  panophtal- 
mie un  microbe  qu'il  considère  comme  le  subtilis;  il 
a  même,  en  examinant  les  coupes  des  yeux  malades, 
constaté  une  dégénérescence  rapide  de  la  rétine  et 
il  est  porté  à  croire  que  cette  dégénérescence  serait  dé- 
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terminée  par  une  toxine  sécrétée  par  ce  bacille.  Meyer 
(^68j  a  obtenu  aussi  une  panophtalmie.  Courféin  fait  les 
inoculations  suivantes  sur  le  lapin:  sur  la  conjonctive 
sans  lésions  résultat  négatif.  Si  on  gratte  la  conjonc- 
tive et  puis  on  inocule  avec  une  culture  sur  gélose 
on  provoque  une  conjonctivite  aiguë  qui  guérit  sans 
traitement  entre  dix  à  quinze  jours.  Sur  la  cornée 
après  l'abrasion  de  l'épithélioma  le  résultat  est  négatif. 
Dans  la  chambre  antérieure  l'introduction  d'une  cul- 
ture en  bouillon  (1/4  de  seringue  de  Pi'avaz)  provoque 
une  iritis  avec  des  synéchies. Dans  le  vitré  l'inoculation 
(1/4  de  seringue  de  Pravaz)  donne  une  panophtalmie 
sans  faire  périr  l'animal.  Dans  le  sac  lacrymal,  sur  8 
expériences  Courféin  n'a  pas  pu  provoquer  une  vraie 
dacryocystite.Ulbrich  (^^^)  rapporte  un  cas  d'il  idocyclite 
avec  hypopion  survenue  deux  mois  après  une  opéra- 
tion de  cataracte.  Il  explique  cette  manifestation  tar- 
dive par  l'introduction  du  spore  du  subtilis  pendant 
l'opération. 

Nous  croyons  utile  de  signaler  ici  les  recherches 
de  Charrin  et  Nittis  {™)  qui  ont  tué  des  cobayes  avec 
un  subtilis  rendu  virulent  par  passages  successifs  chez 
l'animal  ou  par  culture  dans  du  bouillon  de  plus  en 
plus  riche  en  sang,  sur  des  milieux  artificiels  de  plus 
en  plus  riches  en  toxine  diphtérique. 

Pathologie. — Nous  avons  vu  (page  15)  que  le  sub- 
tilis donne  une  conjonctivite  aiguë  ressemblant  à  celle 
de  Weeks  ou  une  conjonctivite  subaiguë  bilatérale  ou 
unilatérale.  En  plus,  le  subtilis  provoque  des  panoph- 
talmies  post-traumatiques. 

Bacille  de  Lôffler. 

Hhloriqne.  —  Klebs  Q'^^)  le  premier,  en  4883,  a 
signalé  la  présence  d'un  bacille  spécifique  dans  la 
fausse  membrane  diphtéritique.  Un  an  plus  tard, 
Lôffler  Q^)  décrivit  le  même  bacille,  le  cultiva,  l'isola, 
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rinocula,  et  provoqua  des  pseudo-membranes  ;  mais 
n'ayant  pas  provoqué  des  paralysies,  il  a  cru  ne  pas 
être  autorisé  de  souscrire  à  l'action  spécifique  du  ba- 
cille de  Klebs,  d'autant  plus  qu'il  existait  dans  la  bouche 
des  enfants  sains  un  bacille  qui  lui  ressemblait.  En 
1887  il  écrivait  que,  dans  la  fausse  membrane,  il  existe 
un  microbe  qui  ressemble  à  celui  de  Klebs;  il  en 
diffère  seulement  par  son  action  non  pathogène  (^^2), 
sur  les  animaux:  c'était  le  bacille  pseudo-diphtéritique, 
Hoffmann  (^^^j,  en  1888,  a  émis  le  même  avis  pour  le 
bacille  diphtéritique  pathogène  et  non-pathogène. 

C'est  Roux  et  Yersin  (^^^j  qui  ont  provoqué  avec  le 
bacille  diphtéritique  des  fausses  membranes  et  des  pa- 
ralysies^ en  plu.')  ils  ont  isolé  la  toxine  diphtérique. 
Plus  tard,  Behritig  et  Roux  ont  préparé  le  sérum  anti- 
toxique... 

Vu  l'importance  de  la  diphtérie,  son  bacille  fut 
étudié  par  un  nombre  considérable  d'auteurs  parmi  les- 
qîiels  nous  signalons  Martin  (1^^),  Darier  Q^^)  et  Babès 
(*'^^),  qui  en  1886  démontra  l'existence  du  même  ba- 
cille dans  la  conjonctivite  oculaire. 

Morphologie  et  coloration. —  C'est  un  bacille  droit 
ou  un  peu  incurvé  ;  sa  longueur  est  variable,  en  moyenne 
elle  est  de  3-4 /^t.  on  le  nomme  alors  bacille  moyen,  lors- 
qu'ils ont  moins  de  3  jn.  on  les  appelle  petits  bacilles 
et  lorsqu'ils  ont  plus  de  4  jli.  on  les  appelle  bacilles 
longs  (^^^),  sa  largeur  est  entre  0  ^.  6  à  0  ^.  8.  Les  ex- 
tréuiités  du  bacille  sont  arrondies  et  très  souvent  plus 
larges  que  leurs  milieux.  Ils  sont  disposés  isolément 
ou  en  angle  ouvert  ou  aiglï  formant  différentes  figures 
géométriques  ou  des  lettres  alphabétiques  ou  encore 
des  amas  formant  des  broussailles. 

Il  se  colore  bien  par  le  Ziehl  et  Borel  dilué  et 
garde  le  Gram. 
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Biologie  et  culture.  —  Le  bacille  de  Klebs-Lôf- 
fler  est  immobile,  aérobie  et  anaérobie,  il  se  cultive 
entre  20-42o  ;  sa  température  fertile  est  de  35  à  37«,  il 
pousse  dans  les  milieux  ordinaires,  ou  ascitique.  Sa 
vitalité  dans  les  cultures  est  grande,  on  peut  réense- 
mencer le  bouillon  contenant  le  bacille  depuis  2  ans 
et  obtenir  une  nouvelle  culture.  Sur  les  milieux  so- 
lides sa  vitalité  est  bien  moindre.  Dans  les  fausses  mem- 
branes lentement  desséchées  et  tenues  à  l'obscurité, 
le  bacille  donne  des  colonies  même  après  un  an.  La 
chaleur  humide  de  58-60^  le  tue  en  18'.  La  lumière 
diffuse  n'ygit  pas  sur  la  vitalité  du  bacille  mais  l'inso- 
lation tue  les  cultures  en  6  heures. 

Cultures  sur  sérum  de  bœuf  coagulé.  —  Essuyer 
la  surface  externe  des  pseudo-membranes  et  puis 
gratter  avec  le  fil  à  platijie  en  spatules  et  ense- 
mencer en  stries  3  tubes  de  sérum  consécutifs  sans 
recharger  la  spatule,  mettre  les  tubes  à  37^  et  on  a  le 
plus  souvent  des  colonies  pures  du  bacille  de  Tiôffler 
dans  le  3me  tube. Dans  celui-ci,  au  bout  de  12-24  h.  on 
a  de  petits  ménisques  convexes  l'éguliers, couleur  blanc 
gris,  plus  opaques  au  centre  qu'à  la  périphérie;  les 
jours  suivants,  les  colonies  peuvent  atteindre  les  di- 
mensions de  5  m.  m. 

Bouillon.  — Un  ensemencement  provenant  d'une 
culture  sur  sérum  doinie  dans  24  heures  un  trouble 
manifeste  de  petits  grumeaux  qui  se  précipitent  et 
laissent  le  bouillon  limpide,  il  est  possible  que  la  sur- 
face du  bouillon  soit  couverte  d'une  pellicule  mince 
peu  résistante.  Avec  le  développement  du  bacille  dans 
les  bouillons  sa  réaction  alcaline  devient  acide  pour 
redevenir  alcahne. 

Agar.  — Développement  comme  sur  le  sérum.  Si 
l'agar  est  ascidifié,  les  colonies  sont  plus  riches. 
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Gélatine.  —  Colonies  rares,  pauvres,  pas  de  li- 
quéfaction. 

Pomme  de  terre.  —  Pas  de  culture  ou  de  très 
pauvres. 

Lait.  —  Développement  pauvre  sans  coagulation. 

Militux  spéciaux.  —  11  y  a  plusieurs  autres  mi- 
lieux dans  lesquels  on  obtient  des  colonies  plus  riches 
ou  plus  toxinogènes,  qui  sont  employées  pour  pro- 
duite des  toxines  ;  parmi  ces  milieux  nous  signalons 
celui  de  Martin  (^'^^j^  bouillon  obtenu  par  digestion 
de  l'estomac  de  porc. 

Toxines.  —  Le  bacille  de  Lôffler  secrète  et  con- 
tient (^^^),  des  toxines. 

Inoculations. —  L'animal  de  choix  est  le  cobaye, 
qui  est  plus  sensible  que  le  lapin, le  pigeon  et  le  chien  ; 
la  souris  et  le  chat  sont  réfractaires.  L'inoculation 
sous-cutanée  à  un  cobaye  de  ()cc  5  à  l^c  d'une  culture 
en  bouillon  âgéede24h.  le  tue  en24à  72.  A  l'endroit 
de  l'inoculation  il  se  forme  un  œdème  gélatineux,  un 
enduit  membraneux,  la  plèvre  contient  un  épanche- 
ment  séro-sanguinolent,  la  capsule  surrénale  a  perdu 
sa  couleur  jaunâtre,  elle  devient  rouge  ;  le  bacille  ne 
se  retrouve  que  dans  l'endroit  de  l'inoculation  et  en 
petit  nombre  ;  il  est  fort  exceptionnel  qu'on  le  trouve 
dans  le  sang.  L'inoculation  sur  la  muqueuse  pharyn- 
gienne, trachéale,  vulvaire,  oculaire,  préalablement 
lésées  donne  des  fausses  membranes. 

L'inoculation  de  la  Toxine. —Bonne  les  mêmes 
symptômes,  et  la  mort  rapide  ;  si  la  toxine  n'est  pas 
très  active  la  mort  arrive  plus  tardivement;  pendant 
ce  temps  on  observe  des  paralysies. 

Inoculations  oculaires.  —  La  déposition  des  mi- 
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crobes  sur  la  conjonctive  préalablenfient  lésée  ou 
portant  une  maladie  quelconque  préexistante,  pro- 
voque une  conjonctivite  pseudo-menfibraneuse  ;  l'ino- 
culation dans  la  cornée  a  donné  àUhthtoff  une  kératite 
purulente  avec  bypopion  ;  à  l'examen  il  a  trouvé  le  ba- 
cille de  Loffler  associé  au  streptocoque  et  au  sta- 
phylocoque, et  sans  association  une  fois.  Les  ins- 
tillations des  toxines  (^^^-2)  dipbtéritiques  (2  ce.  de 
toxine  étendue  dans  8  ce.  de  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  stérilisé)  dans  l'œil  du  lapin, 
instillation  d'une  goutte  chaque  3  miinites  pendant  2 
heures  (couper  les  cils  de  l'animal)  provoque  une  con- 
jonctivite membraneuse  et  un  trouble  diffus  opalin 
de  la  cornée  ;  lorsque  la  conjonctive  ou  la  cornée  sont 
lésées,  le  fait  est  plus  prompt  et  plus  gi'ave,  l'animal 
meurt  en  15  ou  20  jours  en  cachexie.  L'injection  dans 
la  cornée  donne  un  trouble  qui  disparaît  dans 
quelques  jours;  l'injection  dans  la  chambre  antérieure 
donne  une  iritis  avec  trouble  de  la  cornée. 

Habitat. — Des  études  sur  les  habitats  différents  du 
bacille  de  Loffler  sont  à  désirer.  Nous  ne  savons  pas 
d'une  façon  certaine  si  le  bacille  de  Loffler  peut  vivre 
en  dehors  de  l'économie  conune  un  saprophyte  et 
récupérer  ses  propriétés  pathogènes  lorsqu'il  est  placé 
sur  une  muqueuse.  Ce  qui  est  sûr,  c'est  que  ce  bacille 
se  trouve  sur  les  muqueuses  et  les  conjonctives  des 
malades  pendant  la  maladie  et  assez  longtemps  après. 
En  plus,  on  les  trouve  dans  la  bouche  et  dans  la 
conjo'ictive  des  personnes  qui  fréquentent  ou  soignent 
les  diphtériques  dans  les  maisons  et  dans  les  usten- 
siles qui  ont  servi  aux  dipbtéritiques;  chez  des  per- 
sonnes saines  qui  n'ont  pas  été  en  contact  avec  les 
dipbtéritiques  on  les  trouve  exceptionnellement,  3  sur 
1511  (183)  et  1  sur  100  (i84).  Sur  la  conjonctive  ocu- 
laire saine  on  n'a  pas  signalé  le  bacille  de  Lœffler 
virulent,  mais  sur  la  conjonctive  des  persoimes  qui 
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soignent  Q^''),  fréquentent  où  séjournent  dans  les  lieux 
diphtéritiques,  sur  la  conjonctive  de  Tceil  non  malade 
encoi'e,  l'autre  souffrant,  on  le  trouve  encore  sur  la 
conjonctive  déjà  guérie  depuis  quelque  temps  d'une 
conjonctivite  diphtéri tique. 

Pathologie.  —  Le  bacille  de  Lœffler  est  le  mi- 
crobe le  plus  habituel  de  la  laryngite,  pharyngite, 
rhinite,  vulvite  ('^'^),  dermite,  et  conjonctivite  diphté- 
rique. La  conjonctivite  se  développe  en  règle  générale, 
en  faveur  d'une  plaie  insignifiante  ou  d'une  affection 
préexistante  insignifiante  ou  même  latente.  Cette  con- 
jonctivite ('87)^  comme  nous  l'avons  déjà  décrit,  se  ma- 
nifeste par  une  pseudo-membrane  mince  ou  lardacée, 
ou  intermédiaii'e,  ou  encore  par  d'autres  formes  plus 
rares  dont  l'étude  microbiologique  n'existe  pas  ou  bien 
il  est  fnit  en  temps  non  opportun  ou  bien  insuffisam- 
ment (^'^o).  Entre  antres  maladies  oculaires,  on  signale 
des  kératites  dacryocystites  (^O'^)  et  abcès  des 

paupières,  toutes  discutables.  Quant  aux  paralysies  des 
muscles  externes  {^^^)  et  accommodateurs  (  ^o^-^),  le 
plus  souvent  elles  sont  dues  à  la  toxine  du  bacille  de 
i.ofller.Ces  paralysies  disparaissent  dans  peu  de  temps, 
Ginestous  (2^9)  rapporte  un  cr^s  qui  a  duré  2  ans.  Il 
est  digne  de  signaler  que  les  paralysies  oculaires  sur- 
viennent après  une  diphtérie  des  voies  respiratoires 
et  rarement  après  une  conjonctivite  Lofflerique  (^'O). 
Les  névrites  optiques  ("^''-^),  sont  dues  à  l'action  des 
toxines  aussi. 

Enfin  Nicolukinski  (^^'^j,  a  observé  une  double  ca- 
taracte chez  une  jeune  fille  qui  a  eu  l'ophtalmie  dipli- 
léritique  et  fut  guérie  par  le  sérum. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  déjà  exposé  le  dingnos- 
lic  du  bacille  de  Lôffler  (p.  19-49).  Lorsqu'il  y  a  en  même 
temps  avec  la  conjonctivite  une  pharyngite  ou  lai'yn- 
gite,  examinez  aussi  la  membrane  de  ces  endroits  et 
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vous  trouverez  le  bacille  plus  facilement  et  en  nombre 
plus  abondant  que  clans  la  membrane  de  la  con- 
jonctive. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  avec  celui  du  ba- 
cille du  xérosis,  nous  avons  vu  que  le  moyen  le  plus 
sûr  de  les  différencier  est  l'inoculation. 

Celui  de  Lœffler  provoque  les  symptômes  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  celui  du  xérosis  ne  provoque 
rien. 

On  peut  employer  encore  l'épreuve  suivante  (^^ej: 
Injecter  sous  la  peau  1  ce.  du  sérum  antidiphté- 
ritique,  dans  6  heures  injecter  2  ce.  de  culture.  Alors 
si  les  microbes  inoculé  sont  de  vrais  Lœffler,  on 
constate  aucun  symptôme  ni  d'œdème  à  Teiidi-oit  de 
l'itioculation. 

Si  les  microbes  inoculés  sont  pseudo-diphtéri- 
tiques  il  est  possible  que  l'œdème  se  manifeste.  Dans 
celte  épreuve  il  faut  toujours  injecter  d'autres  ani- 
maux témoins  sur  lesquels  l'inoculation  du  sérum 
antidiphtéritique  n'a  pas  été  faite. 

Traitement.  —  Nous  avons  dit  que  le  meilleur 
traitement  de  la  conjonctivite  Lœfflerique  est  l'injec- 
tion de  sérum  antidiphtéritique  et  instillation  sur  la 
conjonctive  du  même  sérum  combiné  ou  non  avec 
d'autres  médicaments.  La  sérothérapie  a  donné  comme 
dans  la  laryngite  diphtéri tique  et  dans  la  conjonc- 
tivite diphtéritique  des  résultats  très  satisfaisants.  Les 
résultats  sont  de  beaucoup  mieux  appréciables  loi'sque 
la  conjonctivite  est  Lœfflérique,  sans  associations 
d'autres  microbes  et  les  injections  ont  été  pratiquées 
de  bonne  heure. 

Parmi  les  observations,  nous  rapportons  les  sui- 
vantes: Gopper  (*^^),  en  189i-  et  après,  a  rapporté 
des  observatioiïs  de  conjonctivite  diphtéritique  sans 
associations  et  avec  association  au  streptocoque  et  sta- 
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phylocoqne,  avec  ou  sans  complications  de  kératite, 
dans  lesquelles  le  sérum  de  Behring  et  de  Koux  a 
donné  de  bons  résultats.  Le  sérum  employé  dans  une 
conjonctivite  dipbtéritique  interstitielle  non  Lœfflé- 
rienne  mais  streptococcique,  n'a  pas  donné  de  résul- 
tats. Morax  Q^^)  dans  plusieurs  cas  associés  avec  le 
streptocoque,  staphylocoque,  ou  non,  a  obtenu  de 
bons  résultats  avec  le  sérum  de  Roux  en  injectant 
de  10  à  30  c.  c.  Plusieurs  autres  (^29.22^^  ont  donné 
des  observations  favorables.  Jessop  {--^)  rapporte  des 
guérisons  avec  l'antitoxine  de  Klein. 

Aujourd'hui  les  bons  effets  du  sérum  de  Roux  et 
autres  ne  sont  plus  à  discuter,  il  faut  seulement  pou- 
voir l'appliquei'  de  bonue  heure.  Chez  les  enfants  ca- 
chectiques, appliquer  le  traitement  apiès  le  contrôle  du 
microbe,  parceque  avec  une  conjonctivite  non  Lœfilé- 
rienne  l'injection  chez  de  pareils  enfants  agit  défavo- 
rablement. 

D'ailleurs,  les  insuccès  du  séi'um,  ou  des  succès 
non  bien  manifestes  sont  signalés  lorsque  la  conjoncti- 
vite n'est  pas  Lœfflerique (226.27),  Des  insuccès  ou  retard 
du  succès  (224. 5j  j^yec  le  sérum,  dans  la  conjonctivite 
Lœffléi  ienne,  ont  été  signalés,  mais  dans  ces  cas  il  co- 
existe d'auti'es  causes,  (elles  que  :  nombre  considérable 
d'autres  microbes,  état  général,  traitement  antérieur 
non  opportun  et  institué  trop  tard. 

Loi'squ'il  y  a  une  conjonctivite  ou  pharyngite  Lœf- 
flérienne,  on  est  obligé  de  traiter  ceux  qui  fréquen- 
tent, prophylactiquemenl  (228. oj  goit  par  des  injections 
soit  par  des  instillations,  et  pastilles  pour  la  bouche  et 
de  ne  laisser  en  circulation  libre  le  malade  que  lorsque 
l'examen  npi'ès  complète  giiérison  ne  montre  plus  l'e- 
xistence du  microbe  de  Lœffler. 
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Bacille  du  Xérosis  (i)  et  Bacille  'pseudo diphtérique. 

Rapport  entre  les  bacilles  pseudo-diphtérique,  du 
xérosis  et  du  vrai  diphtérique, 

Lœffler  en  1887,  puis  Hoffmann  en  1898,  ont  é- 
crit  que  dans  la  pseudo-membrane  des  angines  et  sur 
la  muqueuse  saine  il  existe  un  bacille  qui  ne  diffère  du 
bacille  diphtérique  que  par  l'absence  de  virulence. 
Ainsi,  ils  ont  établi  une  variété  de  bacille  diphtérique  : 
le  bacille  pseudo- diphtérique.  Plus  tard,  par  différen- 
tes études,  on  a  vu  qu'il  y  avait  d'autres  variétés  du 
bacille  pseudo-diphtérique  et  parmi  eux  celui  du  Xéro- 
sis de  la  conjonctive  oculaire/léjà  décrit  par  Raymond 
Colomiatti  en  1880  et  Kuschbert  Naïsser  en  1883,  c'est- 
à-dire  avant  la  description  du  vrai  Lœffler  et  du  Pseudo- 
Lœffler  Hoffmami,  faisait  encore  une  variété  à  part. De 
telle  sorte  que,  parmi  les  bacilles  ressemblant  à  ce- 
lui de  Lœffler,  on  distingua  trois  types: 

Bacilles  diphtériques  vrais  (Lœffler). 

Bacilles  pseudo- diphtériques  {Hoffmann). 

Bacilles  du  Xérosis  {Kuschbert). 

De  ces  trois  bacilles,  le  premier  diffère  essentiel- 
lement des  deux  derniers  par  sa  virulence.  Virulence 
qui  ne  doit  pas  être  considérée,  d'après  Roux,  Yersin, 
Haba, etc., comme  un  caractère  de  distinction  bien  so- 
lide, puisqu'on  peut  faire  perdre  sa  virulence  au  ba- 
cille de  Lœifler,  ou  bien  le  bacille  non  virulent  comme 
celui  du  Xérosis, peut  se  montrer  virulent  si  l'on  in- 
jecte dans  des  endroits  appropriés. 

Les  deux  derniei's  ressemblent  entre  eux  par  leur 
avirulence,  mais  diffèrent  par  leur  rapidité,  ou  leur 
richesse  ou  absence  de  leurs  cultures,  par  leur  diffé- 
rentes fermentation  sur  les  sucres  et  par  leur  résistance 
à  la  dessiccation  (Axenfeld,  Frank,  Heinerdorff,  Eyre, 


(1)  Les  rapports  entre  le  B.  du  Lœffïeret  celui  du  Xérosis,  justi- 
fient la  description  du  dernier  à  la  suite  du  premier. 
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Knapp).  Mais  pour  d'autres,  Lemy  (255)  Gordon  (256)  et 
pour  nous, ces  différences  ne  sont  pas  assez  sérieuses 
pour  créer  des  types  différents  pour  les  bacilles  non 
virulents. 

En  nfiicrobiologie,  la  virulence  d'un  microbe  est 
un  précieux  caractère,  mais  à  elle  seule  elle  ne  suffit 
pas  pour  créer  des  types  différents,  mais  en  application 
de  la  microbiologie  en  pathologie  la  virulence  doit 
compter  pour  beaucoup  et  peut  servir  comme  distinc- 
tion différentielle  entre  différents  types  de  microbes 
appartenant  à  une  même  classe,  ainsi  nous  pouvons 
considérer  tout  bacille  qui  est  virulent  pour  l'homme, 
ou  pour  les  muqueuses  des  animaux  sensibles,  comme 
faisant  partie  du  type  du  vrai  Lœffler  et  tout  bacille  non 
virulent  pour  les  muqueuses  comme  faisant  partie  du 
type  pseudo-Lœffler,  c'est-à-dire  nous  fusiomions  le 
type  Hoffmann  et  Kuschbert  quoiqu'il  existe  entre 
eux  de  légères  différences  de  cultures  et  de  biologie, 
le  type  Hoffmann  ayant  une  végétabilité  plus  grande, 
etc. 

Nous  décrivons  donc  sous  le  nom  de  bacille  du  xé- 
rosis  le  bacille  qui  se  rencontre  sur  la  conjonctive 
oculaii'e  et  ressemble  à  celui  du  vrai  Lœffler,  mais  il 
est  dépourvu  de  viridence  pour  la  conjonctive  humaine 
et  celle  des  animaux. 

Historique.— Rdiymond  et  Golomiatti  (^30),  en  1880 
ont  déci'it  un  bâtonnet  trouvé  sur  la  conjonctive  ocu- 
laire, et  qui  est  tort  probablement  celui  du  xérosis. 
Kuschbert  et  Neïsser  (^si),  au  coui's  d'une  épidémie 
de  xérosis  à  Breslau  en  1882,  ont  étudié  et  décrit  en 
1883,  le  bacille  de  la  xérose.  Depuis,  il  fut  décrit  par 
Leber(232)  en  1883,  Eyre  (^33)  eu  1897,  Axenfeld  (234) 
en  1898,  Darlen  (23^)  en  1898  et  par  plusieurs  autres 
avec  différentes  nominations  qui  sont  les  suivantes: 

Bacille    séromeiboniano.  Raymond-Colomiatti. 
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Bacille  duplex,  bacille  de  l'air  «  Lûflsackchen 
Michel  Fick  (236). 

Bacille  en  massue  :  Weeks  (^37),  Morax  (*32). 

Bacillus  gi'anulosus  :  Lachowitz  C^^^). 

Bacille  du  chalazion  :  Dey  (^39)^ 

Bacillus  pseudo-diphtericus  vulgaris  corijonctivae: 
Heïnersdorff  (^^o). 

Bacille  pseudo-diphtérique  de  l'œil  :  Frauke  (^^i). 

Bacillus  Septalus  de  Gelpke  (^^s). 

Bacille  x  de  Dalen  (235), ressemblant  au  B.  nodosus. 

Morphologie  et  coloration,  —  Si  on  fait  des  pré- 
parations avec  la  matière  blanche  crémeuse  qui  se 
trouve  le  matin  au  réveil  au  niveau  du  canthus  in- 
terne des  yeux  sains  et  si  on  les  colore  avec  une  cou- 
leur basique  d'aniline  ou  avec  le  Ziehl  dilué,  ou  Borel 
dilué,  on  voit  des  bacilles  longs  de  1  à3  (plus rare- 
ment de  4  ju.  )  rectilignes  ou  un  peu  courbes,  dont  les 
extrémités  arrondies  sont  plus  épaisses  que  le  milieu  ; 
ces  bacilles  sont  isolés,  on  groupés  2  à  2  et  alors 
ils  dessinent  les  lettres  AXYM  ou  ils  sont  disposés  en 
lignes  parallèles  ou  enfin  ils  forment  de  petits  feu- 
trages. 

Une  coloration  par  le  Gram  est  gardée  très  bien, 
le  bacille  se  voit  teinté  en  violet  foncé  uniformément 
où  il  s'y  montre  de  petits  espaces  clairs.  Le  Glaudius 
est  gardé  aussi. 

Biologie  et  culture. —  F.e  bacille  du  xérosis  est  un 
aérobie  facultatif  immobile,  sans  spores;  il  pousse  dans 
différents  milieux  ordinaires  ;  sa  température  fertile 
est  de  30  à  37o;  une  dessiccation  de  17  h.  à  3  joui"s 
le  tue. 

Sérum  coagulé  du  bœuf  ou  de  l'homme  à  37^. — En 
24  h.  il  y  a  des  colonies  sous  forme  de  points  pLoémi- 
nents;  celles-ci  plus  tard  prennent  la  forme  d'un  dis-. 
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que,  leur  centre  est  alors  gris,  opaque,  et  plus  épais 
que  la  périphérie  qui  est  demi-transparente. 

Agar.  —  Dans  24  h.  points  fins  qui  grandissent 
les  jours  suivants  pour  former  des  disques  ressem- 
blant à  ceux  sur  sérum.  Sur  agar  ascide  même  colonie, 
mais  fertilité  plus  grande. 

Gélatine. —  Culture  difficile,  maigre,  pas  de  liqué- 
faction, ou  il  n'y  a  pas  même  de  culture  surtout  pen- 
dant l'hiver  (la  végétabilité  sur  la  gélatine  a  été  domiée 
comme  propriété  différentielle  entre  le  bacille  Pseu- 
dodiphtérique de  Hoffmaim  et  celui  du  xérosis  :  ainsi 
sur  gélatine  le  type  Hoffmami  pousse  à  partir  de  lO^ 
tandis  que  celui  du  xérosis  ne  pousse  qu'à  partir  de 
25o). 

Bouillon.  —Dans  24  heures  trouble  léger  ou  abon- 
dant,puis  clarification  par  précipitation  des  grumeaux; 
pourtant  quelquefois  un  tout  léger  trouble  peut  persis- 
ter. Le  bouillon  devient  acide  au  bout  de  24  h.  pour 
redevenir  alcalin  après  le  quatrième  jour. 

Pomme  de  terre. —  Culture  difficile  et  souvent  in- 
visible. 

Habitat.  —  Le  bacille  du  xérosis  se  trouve  habi- 
tuellement sur  les  nuiqueiises  buccales,  pharyngien- 
nes, vulvaires  et  sur  la  conjonctive  oculaire  où  ils  se 
rencontrent  presque  constamment. Lawson  (2*3)  sur  159 
cultures  fertiles  des  yeux  sains  Ta  trouvé  118  fois  et 
lui  a  donné  le  nom  de  Bacillus  conjonctivae  commit- 
nis.  Heinersdorff  l'a  trouvé  80  fois  sur  JOO  yeux,  Gif- 
fard  69  fois  sur  80  yeux:  Cuenot  (2^*),  9  fois  sur  10. 
Siu*  45  yeux  sains  nous  l'avons  rencontré  30  fois.  Veil- 
lon  et  Hallé  l'ont  trouvé  sur  l'œil  d'un  nouveau-né 
de  trois  jours.  A  l'état  pathologique  ils  se  trouvent  sur 
les  mêmes  muqueuses,  sans  faire  défaut  dans  les  ex- 
suda ts  pseudo-membraneux. 
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Inoculations.  —  Les  inoculations  snr  la  conjonc- 
tive, sur  la  cornée,  dans  la  cliambre  antérieure  du  co- 
baye, lapin,  souris,  ont  donné  toutes  des  résultats  né- 
gatifs. L'inoculation  faite  sur  la  conjonctive  humaine 
est  aussi  restée  la  plupart  du  tenaps  négative  (245.249^^ 
Quelques  auteurs  ont  eu  une  irritation  passagère.  Les 
inoculations  dans  la  chambre  antérieure  du  lapin  (250) 
avec  le  bacille  du  xérosis  isolé  d'une  conjonctive 
saine  provoquent  une  réaction  irieime  légère,  alors 
que  avec  le  bacille  retiré  d'une  conjonctive  enflammée 
par  le  staphylocoque  ou  le  gonocoque  elles  provoquer.t 
une  réaction  plus  accusée  jusqu'à  un  iritis, exsudât  dans 
la  chambre  antérieure  mais  toujours  avec  guérison 
complète.  Kostalsky  (^^i)  a  rapporté  en  1897  une  pa- 
nophtalmie  post-opératoire  due  au  bacille  du  xérosis  le- 
quel cultivé  et  injecté  dans  le  vitré  du  lapin  a  provoqué 
une  irido-cystite  avec  formation  de  cataractes:  la  même 
culture  injectée  dans  les  veines  des  animaux  est  restée 
sans  effet.  Hala  (2^2), qui  n'accepte  pas  la  séparation  des 
bacilles  diphtériques  virulents  et  non  virulents, dit  que 
lorsqu'on  injecte  le  bacille  de  la  xérose  dans  le  tin 
tissu  sus-conjonctival  ou  sous  la  musculature  de  l'o- 
reille du  lapin, on  obtient  constamment  un  abcès,  si  les 
bacilles  sont  moins  virulents  on  obtient  des  tumeui's 
analogues  au  chalazion,  avec  l'injection  des  bacilles 
morts  on  peut  obtenir  aussi  des  abcès. 

Les  inoculations  sous-cutanées  restent  en  général 
sans  effet,  cependant  si  la  quantité  des  cultures  dé- 
passe les  2  ce.  on  peut  obtenir  un  œdème  local  et  une 
petite  réaction  générale  (^le).  Dôtsch  (253)  dit  avoir  ob- 
tenu en  un  jour  la  mort  de  la  souris. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce 
diagnostic  (p.  19-49),  nous  pouvons  y  ajouter  les  diffé- 
rentes fermentations  dans  le  milieu  sérum  eau  de 
Hiss  que  Knapp  (2^*)  domie. 

Le  milieu  sérum  eau  de  Hiss  est  composé  de  trois 
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parties  d'eau  pour  une  de  sérum  de  bœuf.  On  le 
chauffe  à  100*'  pendant  un  laps  de  temps  court  pour 
détruire  les  enzymes  du  sérum  et  on  y  ajoute  1  o/o  de 
sucre  qu'on  désire  faire  fermenter;  on  ajoute  en  plus 
1  o/o  de  tournesol.  Le  milieu,  distribué  en  tubes,  est 
stérilisé,  par  chauffage  de  10  minutes  à  100^,  pendant 
trois  jours  consécutifs.  Dans  ces  milieux,  le  bacille 
vrai  de  Lœffler  fermente  la  dextrine,  le  xérosis  la  sac- 
charose et  le  bacille  pseudodiphtérique  ne  fermente 
aucun  de  ces  sucres. 

Pathologie.  —  Le  bacille  du  xérosis  est  un  bacille 
inoffensif  pour  la  conjonctive. 
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Gonocoque  de  Neisser. 

Historique. —  Il  est  difficile  de  soutenir  que  Jous- 
seaume  (2^^)  a  vu  le  gonocoque  en  186!2;  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  Rallier  en  1872  (^^s)  et  pour  Salisbury 
en  1873  (2^^),  qui  ont  certainement  aperçu  cet  agent 
avec  sa  forme  en  diplocoque,  situé  tantôt  en  dehors  des 
globules  du  pus,  tantôt  dans  leur  intérieur.  Mais  c'est 
Neisser  (^^^)  qui,  en  1879,  le  premier  a  étudié,  décrit 
et  vulgarisé  cet  agent  auquel  il  donna  le  nom  de  gono- 
coque. Parmi  les  nombreux  auteurs  qui,  après  Neis- 
ser, se  sont  occupés  de  cette  question,  il  y  a  lieu  de  si- 
gnaler Bumm  (261),  Legrain  (262),  Bosc  (263),  Marcel- 
Sée  (26^),  Souplet  (26^)  qui  ont  complété  l'étude  de  ce 
micro-organisme. 

Morphologie  et  coloration. — Prenons  du  pus  pro- 
venant d'une  ophtalmie  blennorrhagique  ou  d'une  uré- 
thrite  de  même  nature,  étalons-le  sur  une  lame  avec 
précaution  pour  ne  pas  déchirer  les  cellules  de  pus  et, 
après  fixation,  colorons  avec  une  couleur  d'aniline  ou 
avec  du  Ziehl  dilué  ou  du  Borel  dilué,  puis  procédons  à 
l'examen  microscopique;  nous  y  voyons  descoccus  gros 
de  ijLc.y  aplatis,  accouplés  deux  à  deux. Ces  couples  iso- 
lés ou  en  amas  sont  tantôt  hors  des  cellules  de  pus, tan- 
tôt et  le  plus  souvent  dans  leur  intérieur.  Chacun  des 
deux  coccus  qui  constituent  un  couple  a  la  forme  d'un 
rein  dont  l'une  des  extrémités  est  plus  volumineuse  que 
l'autre  ;  les  deux  éléments  se  regardent  par  le  hile  ;  en 
somme  le  couple  ressemble  à  un  grain  de  café,  — 
c'est  la  forme  classique  du  gonocoque. 

Le  gonocoque  ne  prend  pas  le  Gram^  il  se  déco- 
lore en  elïet  très  facilement  et  très  rapidement,  ce  qui 
le  distingue  des  autres  diplocoques  qui  peuvent  lui  res- 
sembler. On  peut  encore  colorer  le  gonocoque  par  les 
procédés  de  Picket  et  Jacobssen  (266),  d'Axenfeld  (268), 
ou  par  le  rouge  neutre  en  coloration  vitale  (269). 
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Cultures  et  biologie.  —  Le  gonocoque  est  un  mi- 
crobe aérobie.  Il  se  cultive  entre  âl^  et  30^,  mais  sa 
température  eugénétique  est  comprise  entre  33^  et 
37°.  Sa  résistance  est  faible  :  au  bout  de  72  heures  il 
périt  dans  le  pus,  le  pus  exposé  en  pleme  lumière 
perd  sa  fertilité.  Sa  culture  est  difficile;  les  milieux 
habituels  ne  lui  conviennent  pas.  Il  est  nécessaire  d'a- 
voir des  milieux  spéciaux  à  sérum,  à  ascite,  ou  à  sang, 
ou  à  l'albumine  d'œuf.Il  faut,  de  plus,  s'adresser  à  une 
blennorrhagie  de  3  à  6  jours  et  par  suite  indemne  de 
microbes  surajoutés  et  faire  de  larges  ensemence- 
ments ;  recueillir  le  pus  sans  toucher  le  méat  et  por- 
ter immédiatement  le  tube  à  l'étuve.  On  doit  garder 
constamment  les  cultures  à  l'étuve,  repiquer  les  co- 
lonies fréquemment,  au  moins  tous  les  5  jours.  Be- 
sançon et  Griffon  (^^^)  ont  réussi  à  garder  le  gonocoque 
vivant  pendant  6  mois  sur  agar-sang. 

AgaV'Serum.—k  37o,  dans  l'espace  de  24  à  48  heu- 
res, on  voit  de  petites  colonies  grosses  comme  une  tête 
d'épingle, qui  sont  demi-transparentes  et  peu  adhérentes 
sur  l'agar  ;  les  jours  suivants,  les  colonies  fusionnent 
et  forment  une  bande.  Lorsqu'on  veut  examiner  les  co- 
lonies, il  faut  tenir  le  tube  dans  la  main,  et  le  replacer 
dans  l'étuve  immédiatement  après  la  récolte,  pour  que 
le  séjour  à  la  température  ambiante  soit  prolongé  le 
moins  possible.  L'examen  des  préparations  montre  des 
coccus  de  grandeur  inégale,  irrégulièi'ement  placés, 
situés  le  plus  souvent  2  à  2  et  s'écartant  souvent  de  la 
forme  classique  bien  distincte. 

Bouillon- sérum  ou  bouillo7i-sang .  —  Il  se  forme 
un  trouble  assez  abondant,  puis  un  voile  à  la  surface, 
et  un  dépôt  au  fond  du  tube. 

Gélatine  à  22^. —  La  culture  est  difficile,  lenle, 
les  colonies  sont  jaunes,  il  y  a  de  la  tiquéfaction.  Si 
la  gélatine  est  acide,  la  culture  est  plus  abondante,  et 
il  n'y  a  pas  de  liquéfaction  P^). 
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Inoculations.  —  Les  différents  modes  d'inocula- 
tion restent  négatifs,  seules  les  inoculations  dans 
l'urètlire  des  animaux  (chiens)  peuvent  quelquefois 
réussir.  Morax  a  réussi  à  faire  mourir  un  jeune  cobaye 
à  la  suite  d'une  inoculation  intra-péritonéale  d'une 
culture  très  virulente.  Les  inoculations  dans  l'urèthre 
de  l'homme  réussissent  toujours  pour  ainsi  dire,  tous 
ceux  qui  se  sont  volontairement  inoculés  le  gonocoque 
dans  l'urèthre  sont  d'accord  sur  ce  point  P'^^).  L'inocu- 
lation du  gonocoque  sous  la  peau  de  l'homme  pro- 
voque un  érythème  passager.  Paltauf  a  pu  trouver  et 
cultiver  le  gonocoque  retiré  du  pus  après  inoculation 
sous-cutanée. 

Inoculation  mr  Vœil.  —  La  conjonctive  des  ani- 
maux est  réfractaire  ;  cependant  Kl ause  (273)  et  Hal- 
lier  (2"^*)  ont  réussi  à  provoquer  une  ophtalmie  gonor- 
rhéique  sur  de  jeunes  hpins  ;  Risso  (^^^),  à  la  suite 
d'une  inoculation  dans  la  chambre  antérieure,  a  obser- 
vé une  purulence  à  gonocoques,  ce  même  résultat  a 
été  obtenu  par  Steinschneider  (^'^6),  mais  il  n'a  pu  re- 
trouver le  gonocoque  dans  le  pus...  L'homme  inocule 
son  œil  par  ignorance  ou  négligence,  soit  le  plus  sou- 
vent avec  le  pus  de  sa  propre  blennorrhagie,  soit 
avec  un  objet  quelconque  contaminé  ;  une  pareille 
inoculation  est  toujours  suivie  d'une  ophtalmie  gonor- 
rhéique  classique  dont  les  premières  manifestations 
commencent  déjà  en  6  heure3. 

Les  inoculations  intentionnelles  faites  dans  un 
but  thérapeutique  réussissent  toujours.  Ce  moyen  a 
été  employé  pour  combattre  le  pannus  crassus  par  Ja- 
ger  en  1812,  Warlomond  (277),  Panas  (^78)  etc. 

Toxines, — Le  gonocoque  sécrète  des  toxines,  dont 
une  partie  reste  dans  le  corps  du  microbe  (279).  La  to- 
xine injectée  dans  la  chambre  antérieure  provoque 
une  forte  inflammation  de  la  conjonctive  suivie  d'un 
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ulcère  de  la  cornée  et  d'un  hypopion  (^so).  L'instilla- 
tion sur  l'œil  2  et  3  heures  de  suite  ne  provoque 
rien  ou  seulement  un  éry thème  passager  (^^i).  La  to- 
xine injectée  dans  l'urèthre  de  l'homme  provoque  au 
bout  de  quelques  heures  une  pyorrhée  sans  microbes, 
qui  se  tarit  en  quelques  jours  {^^^).  A  côté  de  ces 
expériences  positives,  il  en  est  d'autres  qui  sont  néga- 
tives. D'ailleurs,  les  toxines  des  gonocoques  sont  en- 
core à  l'étude. 

Habitat. — En  dehors  de  l'organisme  humain,  on  ne 
rencontre  pas  le  gonocoque. Chez  l'homme,  les  femmes, 
les  nouveau-nés,  les  jeunes  filles,  etc.,  on  le  rencontre 
dans  les  endroits  malades.  Sur  l'œil  sain  on  ne  le  ren- 
contre pas.  Krunkenberg  et  von  Zelenski  ont  trouvé 
sur  la  conjonctive  saine  des  pseudo-gonocoques. 

Pathologie. —  Le  gonocoque  est  l'agent  spécifique 
de  l'uréthrite  et  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  ; 
mais,  outre  ces  maladies,  il  peut  occasionner  une  série 
d'affections  comme,  par  exemple,  la  vaginite,  vulvite, 
cystite,  orchite,  l'épidydimite,  mélrite,  paramétrite, 
salpingite,  d'autres  maladies  paragénitales  et  ascen- 
dantes, en  plus  l'ovarite,  rectite  p^)^  stomatite  (^s^.Sj^ 
arthrite  (^86),  pleurésie  (^s^),  péritonite  (^^sj^  endocar- 
dite (289),  parotidite  (290),  pneumonie  (^^i),  et  d'autres  in- 
fections générales  (2^2)  et  métastatiques. 

De  toutes  ces  maladies,  c'est  la  conjonctivite  go- 
nococcique  qui  nous  intéresse  et  dont  nous  avons  déjà 
donné  la  symptomatologie  (p.  24). 

Le  gonocoque, en  dehors  de  la  conjonctivite, provoque 
d'autres  affections  oculaires  de  même  nature,  iritis, 
iridocyclite,  irido-choroïdite  (^93)  (il  sera  très  intéres- 
sant de  voir  si,  dans  ces  cas,  le  gonocoque  se  trouve 
dans  l'humeur  aqueuse,  jusqu'à  présent  il  n'y  a  aucun 
examen  sur  ce  point),  épisclérite,  neurorétinite  (29*)  té- 
nonite  (295.6)^  dacryoadénite  sans  arthrite,  conjonctivite 
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et  iritis  comme  A.  Terson  (297)  l'a  publié,  ou  avec  ar- 
thrite, conjonctivite  et  iritis  comme  Ferry (^^s)  en  ^  vu 
et  il  a  constaté  dans  la  sécrétion  conjonctivale  des  di- 
plocoques  en  forme  de  gonocoques. 

Berger  po)  a  constaté  une  suppuration  sous- 
conjonctivale  et  palpébrale  au  cours  d'une  conjoncti- 
vite gonococcique, malheureusement  l'examen  micros- 
copique n'a  pas  été  fait  et  on  ne  sait  pas  si  la  sup- 
puration est  due  au  gonocoque  ou  à  des  microbes  se- 
condaires. Cassel  (300)  a  rapporté  une  espèce  de  fu- 
roncle à  gonocoques  chez  un  nouveau-né  avec  conjonc- 
tivite gonococcique,  d'autres  ont  vu  des  arthrites  (30i-3)^ 
à  la  suite  d'une  ophtalmie  gonococcique  sans  uré- 
thrite  antérieure.  Quant  à  la  conjonctivite  toxique  due 
à  la  toxine  du  gonocoque,  nous  la  décrivons  dans  le 
chapitre  des  conjonctivites  toxinogènes. 

Diagnostic. — Nous  savons  que,  sur  623  conjoncti- 
vites des  nouveau-nés, le  gonocoque  entre  en  cause  334 
fois.  A  cette  statistique  nous  pouvons  ajouter  Q^^)  nos 
11  cas  sur  14,  de  conjonctivite  des  nouveau-nés.  Dans 
les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  le  gonocoque,  la  con- 
jonctivite est  due  à  différents  microbes,  d'où  la  néces- 
sité de  pratiquer  l'examen  microbioscopique  de  la  sé- 
crétion conjonctivale.  Mais  dans  la  pratique  on  est 
quelquefois  obligé  pour  poser  un  diagnostic  ou  satis- 
faii'e  à  d'autres  exigences  (305)  de  l'histoire  de  la  con- 
jonctivite, gonococcique  ou  non,  de  chercher  le  gono- 
coque ailleurs  que  dans  la  conjonctive,  par  exemple, 
dans  l'ui'èLhre,  vulve,  vessie,  articulation,  bouche,  fu- 
roncle, etc.,  etc.  C'est  pour  cela  que  j'exposerai  ici  la 
manière  de  procéder  à  ces  examens. 

Commençons  par  Viirèthre.  Lavez  soigneusement 
le  prépuce,  le  gland  et  le  méat  chez  l'homme,  les  or- 
ganes génitaux  externes,  chez  la  femme  ;  se  servir 
pour  ce  lavage  d'une  solution  phéniquée  ou  boriquée 
à  3  0/0,  et,  pour  terminer,  laver  ces  parties  à  l'eau  sté- 
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rilisée,  puis  comprimer  l'urèthre  d'arrière  en  avant  et 
recueillir  le  pus  qui  en  sort.  Lorsque  l'uréthrite  estan- 
cienne  et  que  la  sécrétion  est  à  peine  purulente  ou 
lorsqu'il  n'y  a  qu'une  goutte  militaire,  il  faut  faire 
dans  l'urèthre  une  injection  irritante  avec  une  solu- 
tion faible  de  nitrate  d'argent  par  exemple,  pour  pro- 
voquer un  écoulement  plus  abondant  et  le  lendemain 
recueillir  le  pus  pour  l'examen  direct  ou  pour  cul- 
ture. 

Dans  ces  anciennes  uréthrites, l'emploi  d'un  pareil 
procédé  s'impose  quelquefois  même  en  pratique.  11 
y  a  des  personnes  qui  viennent  vous  consulter,  s'il 
est  temps  de  se  marier,  sans  craindre  de  contaminer 
leur  femme.  Dans  ces  circonstances,  un  simple  exa- 
men microbioscopique  de  la  sécrétion  uréthrale  ne 
suffit  pas  ;  le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  le  gono- 
coque ou  même  on  est  embarrassé  pour  l'interpréter. 
C'est  alors  qu'on  est  obligé  de  procéder  à  une  injec- 
tion irritante,  et  chercher  le  gonocoque  par  micro- 
bioscopie  et  cultures.  J'ai  dans  mes  observations  des 
personnes  chez  qui  le  mariage  a  été  défendu,  juste 
parceque  nous  avons  procédé  à  la  recherche  du  gono- 
coque après  une  injection  irritante.  Par  contre,  je 
connais  une  autre  personne  qui,  n'ayant  pas  suivi  nos 
conseils,  fut  plus  tard  obligée  de  faire  soigner  sa 
femme  jusqu'à  un  curetage,  sans  la  guérir  encore, 
et  avoir  un  regret  double  :  l'état  de  sa  femme,  et  ce- 
lui de  rester  sans  héritiers. 

Dans  les  vaginites,  métrite  du  col  et  lesvulvites. — 
Faire  un  lavage  soigneux  et  recueillir  les  premières 
gouttes  du  pus  qui  apparaissent. 

Dans  les  cystites. —  Dans  les  cystites,  l'urèthre  est 
envahi  par  une  foule  de  microbes,  aussi  pour  pouvoir 
recueillir  autant  que  possible  aseptiquement  l'urine, 
on  lave  le  méat  comme  nous  l'avons  dit,  puis  on  lave  à 
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plusieurs  reprises  l'urèthre  et  enfin  on  pratique  le  ca- 
tlîétérisme  de  la  vessie  (^),  et  on  recueille  l'urine  dans 
3  tubes  de  centrifugeur  dont  on  se  sert  d'habitude 
des  deux  derniers,  le  premier  contenant  les  microbes 
de  l'urèthre  balayés  par  l'œil  de  la  sonde.  On  centri- 
fuge l'urine  et  on  procède  à  des  examens  directs  et 
à  des  cultures.  L'examen  direct  présente  quelquefois 
des  particularités,  surtout  lorsqu'il  y  a  en  excès  dans 
l'urine,  des  carbonates  desphosphates  et  des  urates  ; 
dans  ces  circonstances,  versez  quelques  gouttes  d'a- 
cide acétique,  centrifugez,  et  sur  le  dépôt  versez  2  c./c. 
de  la  solution  : 

Borax  *  2  o/o 

Acide  borique  .    .    .    2  o/o 

Mélangez  et  recentrifugez,  décantez  soigneuse- 
ment. Puis,  étalez  sur  lame  pour  une  préparatioii,  sé- 
chez bien  à  l'air  et  fixez  par  la  chaleur  douce  ou  avec 
l'alcool  éthéré  et  procédez  à  des  colorations  en  com- 
mençant par  le  Gram. 

Lorsque  l'urine  est  ammoniacale, elle  a  un  fort  dé- 
pôt glaireux,  aussi  on  la  chauffe  avec  un  alcali  concen- 
tré avant  de  la  centrifuger. 

Dcms  les  r édites,  abcès,  panaris,  on  recueille 
aseptiquement,  directement  le  pus. 

Dans  les  stomatites  des  adultes  et  des  nouveau- 
nés,  on  récolte  le  pus  ou  la  fausse  membrane  directe- 
ment. 

Dans  les  arthrites, synovites,  péritonites,  pleurésie, 
on  recueille  le  liquide  par  des  ponctions  appropriées  et 
on  centrifuge  immédiatement.  Dans  ces  circoiistances, 
loi'sque  le  liquide  ne  contient  pas  le  gonocoque,  il  ne 
fîuit  pas  se  hâter  d'aflirmer  son  absence  dans  les  cavi- 
tés contenant  le  liquide,  parce  qu'il  est  possible  qu'un 


(1)  Dans  des  cas  exceptionnels  on  recueille  l'urine  par  une 
ponction  sus-pubienne. 
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exsudât  plus  épais  ne  sortant  pas  par  la  canule,  con- 
tienne le  gonocoque. 

Enfin  dans  les  infections  générales,  à  localisation 
précise,  endocardites,  péricardites,  pneumonie  et 
autres  mentionnées  ci-dessus,  on  peut  s'adresser 
au  sang  même  de  la  circulation.  On  recueille  de  5  ce. 
à  10  ce.  de  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude  et 
on  le  cultive  sur  une  large  surface  d'agar-ascite. 

Dans  toutes  les  affections  que  nous  venons  de  signa- 
ler, on  fait  la  recherche  du  gonocoque  par  l'examen 
direct  et  par  les  cultures;  les  cultures,  nous  l'avons 
dit,  doivent  être  faites  sur  des  milieux  solides  conte- 
nant l'ascite  qui  est  un  des  milieux  spéciaux  pour  le 
développement  du  gonocoque. 

Dans  les  examens  directs,  on  procède  avec  une 
coloration  par  le  procédé  de  Gram,  suivi  d'une  colo- 
ration par  le  Ziehl  dilué.  On  constate  alors  facilement 
avec  une  ou  quelques  préparations  le  gonocoque  avec 
sa  forme  classique  de  grains  de  café,  seulement  il  faut 
savoir  que,  à  côté  de  ces  grains  classiques,  on  peut 
rencontrer  un  gonocoque  qui  n'a  pas  tout  à  fait  cette 
forme  classique.  La  forme  du  gonocoque  et  surtout 
sa  décoloration  rapide  par  le  Gram  est  le  critérium 
habituel  sur  lequel  nous  nous  basons,  après  un  exa- 
men direct,  pour  conclure  à  l'existence  du  gonocoque 
ou  à  son  absence.  Mais  cette  réaction,  tout  en  gardant 
sa  valeur  bien  méritée,  n'est  pas  toujours  et  dans  tous 
les  cas  suffisante.  Il  y  a,  en  effet,  d'un  côté  des  diplo- 
coques  qui  morpliologiquement  sont  identiques  au 
gonocoque  et  qui  comme  lui  ne  gardent  pas  le  Gram. 
Ces  microbes  sont: 

Le  Micrococcus  citreux  et  blanc-grisâtre  de  Steins- 
chneider  ; 

Le  Micrococcus  albicans  amplus  de  Bumm  ; 
L'Orchioccus  d'Eraud  et  Hugounencq  ; 
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Le  Meningococcus  de  Weichselbaum  ; 
Le  Diplocoque  ou  pseudogonocoque  de  Krucken- 
berg,  Paul  Zelewski  ; 

Le  Diplococcus  réinformé  de  CoUet. 

Pour  différencier  ces  microbes  du  gonocoque  on 
doit  recourir  aux  cultures. 

En  effet,  tous  ces  microbes,  sauf  le  méningo- 
coccus  qui  demande  un  milieu  spécial,  et  le  diplo- 
coque de  Gottet'qui  est  une  anaérobie,  se  cultivent  fa- 
cilemeijt  sur  les  milieux  ordinaires;  déplus,  parmi 
ces  microbes,  il  y  en  a  qui  ne  liquéfient  pas  la  gélatine 
comme  le  microcoque  blanc-grisàtre  de  Steinschnei- 
der,  le  micrococcus  albicans  amplus  de  Bumm,  le 
pseudogonocoque  de  Paul  Zelewski  et  Kruckenberg 
(cependant  un  échantillon  sur  trois  de  ces  coccus  li- 
quéfie la  gélatine),  le  méningocoque.  Le  gonocoque, 
nous  l'avons  dit,  liquéfie  la  gélatine. 

Par  contre,  de  l'autre  côté,  il  y  a  d'autres  diplo- 
coques  qui  morphologiquement  ressemblent  au  gono- 
coque, mais  s'en  distinguent  parce  qu'ils  gardent  le 
Gram.  Ces  diplocoques sont:  les  diplocoqiies  à  colonies 
foliacées  de  Legrain,  le  diplocoque  subflavus  de  Biunm, 
les  diplococcus  conjonctivus  de  Koch,  Staderini,  Sat- 
tler,  Michel,  Kuckarski,  Staelin,  Wilbran  1,  Axenfeld, 
le  diplococcus  de  Andry  et  Hogge,  le  micrococcus  ci- 
treus  conglomeratus  de  Bumm,  le  micrococcus  lacteus 
faviformis  de  Bumm,  le  micrococcus  albus  tartissimus 
de  Bumm,  le  pseudogonococcus  de  Melchior,  le  diplo- 
coccus de  Hermami. 

La  différenciation  de  ces  diplocoques  avec  le  go- 
nocoque de  Neisser  est  bien  facile,  puisque  tous  gar- 
dent le  Gram,  mais  en  plus  ils  se  cultivent  sur  milieu 
habituel,  et  quelques-uns  ne  liquéfient  pas  la  géla- 
tine, comme:  le  micrococcus  citreux  c(»nglomeratus  de 
Bumm, le  micrococcus  albus  tartissimus  de  Bumm,  le 
micrococcus  lactus  faviformis  de  Bumm. 
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DjPLOGOCCUS  INTRA-CELLULARIS  MENINGITIDIS 
DE  WeICHSELBAUM. 

Historique.--  Le  méningocoque  fut  découvert  en 
4887  par  Weichselbaûrii  {^^)  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  au  cours  d'une  épicîémie  de  méningite 
cérébro-spinale.  Depuis,  il  fut  trouvé  et  étudié  par  plu- 
sieurs autres  auteurs  (306.8). 

Morphologie  et  coloration.  — C'est  un  diplocoque 
aplati  hémisphérique;  des  deux  éléments  hi  surface 
qui  se  regarde  est  plane  ou  légèrement  excavée,  sur- 
tout lorsqu'il  y  a  un  commencement  de  multiplication; 
les  diplocoques sont  disposés  isolément,  deux  à  deux, 
formant  des  tétrades,  ou  par  petits  amas  jusqu'à  quinze 
paires;  rarement  on  les  voit  en  monocoques;  ils  sont 
situés  à  l'intérieur  des  cellules  du  pus  (tiré  par  ponc- 
tion lombaire),  rarement  en  dehors.  Ils  se  colorent 
bien  par  leZiehl  dilué  et  le  Borel  dilué  de  15"  à  30" 
et  ne  gardent  pas  le  Gram. 

Quelquefois  on  observe  une  capsule  négative  ou 
un  soupçon  de  capsule  faiblement  coloré.  La  grandeur 
des  diplocoques  n'est  pas  toujours  la  même  dans 
une  tnême  préparation, en  général  ils  onlO jlc.  6,  mais  il 
y  a  d'autres  qui  sont  doubles;  la  même  inégalité  de 
dimensions  se  voit  plus  souvent  dans  les  cultures. 

Biologie  et  culture. — Le  méningocoque  est  un  aé- 
robie strict,  il  ne  se  cultive  pas  dans  les  milieux  ordinai- 
res ou  difficilement.  Les  nnlieux  favorables  sont  les 
milieux  acides  ou  à  sang  humain  ou  le  sérum  liquide 
du  lapin.  La  température  du  développement  est 
entre  25o  et  42°,  la  température  eugénétique  est  à37o, 
une  température  de  65»  le  tue  en  30'  et  une  tempéra- 
ture à  100''  le  tue  très  vite. 

La  vitalité  du  microbe  dans  les  cultures  n'est  pas 
grande,  il  faut  le  récultiver  chaque  2  jours,  surtout 
dans  les  premières  générations. 
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Lorsqu'on  ensemence  le  liquide  de  la  méningite, il 
faut  ensemencer  largement,  surtout  si  la  maladie  date 
de  10  à  15  jours,  parce  que  dans  ce  temps  le  microbe  a 
perdu  déjà  de  sa  vitalité  dcUis  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien ;  même  les  microbes  ont  diminué  de  leur 
nombre. 

Agar  ascite  ou  à  sang  humain. — Dans  24  h.,  colo- 
nies nombreuses,  points  ou  petits  disques  saillants  ou 
non,  translucides,  opalescents,  à  contours  réguliers. Le 
jour  suivant  les  disques  se  réunissent  et  forment  des 
plaques  polymorphes. 

Agar  ordinaire. —  Un  ensemencement  direct  du 
liquide  céphalo-rachidien  donne  habituellement  une 
culture  négative,  mais  par  contre  si  on  ensemence  lar- 
gement d'une  culture  sur  gélose  ascite  ou  ensan- 
giaiitée,on  obtient  dans  trois  ou  qnatie  jours  des  colo- 
nies qui,  ensemencées  sur  un  autre  agar  ordinaire, 
poussent  plus  vite  et  plus  abondamment. 

Bouillon  ascite.  —  Trouble  non  homogène,  gru- 
meaux, voile  mince,  fragile,  adhérent  ;  ou  pas  de  voile. 
Dans  le  bouillon  ordinaire,  le  développement  est  ti'ès 
pauvre,  ou  négatif. 

Sérum  liquide  du  lapin.  —  En  48  heures,  cul- 
ture abondante;  les  diplocoques  portent  des  capsules, 
ce  qui  les  différencie  du  gonocoque. 

Lait.  —  Développement  très  pauvre  sans  coagu- 
lation. 

Inoculation.  —  L'animal  sensible  est  la  souris, 
une  inoculation  abondante  intra-péritonéale  ou  pleurale 
peut  faii'e  mourir  l'animal  avec  une  pleurésie  sangui- 
nolente ou  avec  une  péritonite  diffuse.  Jun/lell  a 
inoculé  le  méningocoque  pur  dans  l'urèthre  humain 
sans  résultat. 
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Habitat.  —  On  ne  connaît  pas  Texistence  du  mé- 
ningocoque  dans  l'extérienr  ;  d'ailleurs  son,  séjour 
hors  de  l'organisme  hunfiain  peiidant  quelque  temps, 
sauf  des  circonstances  bien  favorables,  sera  difficile, 
parce  que  la  dessication  le  tue  de  24  à  48  heures. 

Sur  l'homme,  sauf  dans  le  liquide  cérébro-spinal 
des  malades,  on  l'a  trouvé  dans  le  nez  (sio.i)  ces 
mêmes  malades,  ou  même  dans  le  nez  de  sujets  sains 
ayant  séjourné  ou  non  près  du  méningitique  ;  pour- 
tant il  faut  se  rappeler  que,  dans  le  nez  sain,  il  existe 
un  microcoque  <kle  Micrococciis  catarrhalis  dePfeiffer^ 
qui  ressemble  moi'phologiquement  au  méningocoque, 
ce  qui  oblige  de  procéder  à  une  étude  complète,  lors- 
qu'on trouve  dans  le  nez  un  diplocoque  qui  ne  garde 
pas  le  gram  comme  Kiefer,  Albrecht  et  Ghon,  Lord, 
Mandoul,  Busquaet,  l'ont  fait. 

Sur  la  conjonctive  oculaire  saine  le  méningocoque 
n'existe  pas;  pourtant,  Krukenberg  a  trouvé  3  fois  sur 
40  sujets  sains,  mais  sans  sac  lacrymal  un  diplocoque 
qui  ne  garde  pas  le  Gram  (i);  Von  Zelewski  (3i3)  sur  30 
sujets  sans  sac,  l'a  rencontré  4  fois. 

Pathologie.  —  Le  méningocoque  est  le  microbe 
qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale, épidémique  surtout  ;  il  ne  manque  pas 
évidemment  dans  les  cas  sporadiques,  mais  il  n'est 


(l)  Voici  sa  description  :  Il  se  présente  le  plus  souvent  sous 
la  forme  d'un  diplocoque  qui  ne  garde  pas  le  Gram;  sur  sérum 
de  Lœffler,il  forme  des  colonies  grisâtres,  humides,en  gouttelettes; 
sur  gélose  glycérinée  ou  peptonée,  dans  bouillon  peptonisé,  il  se 
développe  très  abondamment;  sur  la  gélatine,  il  se  développe  faci- 
lement et  dans  un  seul  cas  il  y  a  eu  une  légère  liquéfaction.  C'est 
un  aérobie  ;  une  fois  seulement  il  se  montra  anaérobie  facultatif. 
L'un  de  ces  microcoques  se  développe  bien  à  la  température  ordi- 
naire de  la  chambre,  les  3  autres  ne  se  développent  pas  ou  peu. 
L'inoculation,  aux  animaux  ne  provoque  aucun  trouble.  On  voit, 
par  cette  description  que  le  diplocoque  de  Krukenberg  diffère  du 
gonocoque  et  du  méningocoque. 
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pas  le  seul  microbe  qui  puisse  provoquer  une  ménin- 
gite cérébro-spitiale,  parce  qu'on  a  rencontré  plu- 
sieurs autres  microbes,  comme  le  Pneumostrepto- 
coque  de  Bonome  (^'*),  le  pneumocoque,  le  pneumo- 
bacille,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  bacille 
d'Eberth,  le  bactérium  coll.  le  bacille  de  Neumann- 
Schâlïer,  le  bacillus  aérogènes  méningités,  le  bacillus 
Maleï,le  diplococcusMeningitis  aureus  de  Baltbazar,(3i5) 
et  le  microbe  de  Jundell. 

Le  méningocoqne,  sauf  la  méningite  cérébro-spi- 
nale, maladie  dans  laquelle  les  complicatioïis  ocu- 
laires, paralysies,  névrites,  rétinites,  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles, provoque  la  rhinite  purulente  (Kieffer-Lord) 
(316),  l'endocardite  (Walfierd-Walker),  (^i^)  et  des  con- 
jonctivites oculaires. 

Conjonctivite  oculaire.  —  Nous  avons  déjà  donné 
la  description  de  ces  conjonctivites  et  indiqué  leur 
valeur  au  point  de  vue  étiologique  (p.  24).  Nous  don- 
nons ici  la  description  du  diplocoque  rencontré  par 
Fraenkel  (^)  et  nous  la  ferons  suivre  par  la  description 
du  pseudogonocoque  que  Krukenberg  (^)  a  rencontré 

fl)  Fraenkel  (Zeitschrift  f.  Hygien  und  Infection.— Krankh- 
eiten,  vol.  XXXI,  f.  2  j.  221,  1899).  —In.  An.  d'ocul.l899,  t.  22 
p.  397. 

Sécrétion.  —  Diplocoques  Néisséri forme  ;  quelques  éléments 
sont  plus  allongés;  très  abondant,  situé  presque  uniquement  dans 
le  protoplasme  des  leucocytes  et  quelques-unes  dans  les  noyaux 
de  la  cellule. 

Cultures.  Gélope-sérum  glycérine  et  sur  sérum  coagulé  recou- 
vert de  itang  humain.  —  Colonies,  très  nombreuses,  petites,  trans- 
parentes, constituées  par  des  diplocoques  qui  ressemblent  à  ceux 
trouvés  dans  la  sécrétion. 

Gélose  sang  humain.  —  Petites  colonies  transparentes  de  la 
dimension  d'une  tête  d'épingle  et  ne  s'accroissant  plus  guère  après 
24  heures;  les  colonies  ne  peuvent  tout  d'abord  être  repiquées  sur 
d'autres  milieux  que  sur  des  milieux  additionnés  de  sang,  mais 
après  quelques  passages  on  obtint  des  repiquages  sur  gélose  gly- 
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dans  une  conjonclivite  double,  d'intensité  faible,  (con- 
jonctive palpébrale  à  peine  tuméfiée,  un  peu  injectée  ; 
dans  l'angle  palpébral  existe  une  petite  quantité  de 
sécrétion  muco-purulente,  la  conjonctive  bulbaire 
était  un  peu  injectée,  la  fente  palpébrale  s'entr'ouvrait 
normalement,  les  troubles  subjectifs  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  d'un  catarrhe  conjonctival  simple  et  étaient  si 
peu  accusés  qu'après  deux  jours  de  traitement  le  ma- 
lade ne  revint  pas  ;  8  jours  après,  les  symptômes 
avaient  presque  complètement  disparu). 

Koplick,  dans  une  conjonctivite  qui  a  précédé  la 
méningite  cérébro-spinale,  a  trouvé  le  métiingocoque 
da«:îs  la  sécrétion  conjonclivale  et  dans  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien (Soc.  des  méd.  américains  à  Washing- 
ton, 1904  Mai  10). 


cérinée  et  même  dans  le  bouillon  simple. 

Lait.  Pomme  de  terre.  Gélatine. —  Développement  pauvre. 

Inoculation. — Aux  souris,  cobayes  et  lapins,à  la  dose  de 4c. c. à 
2c. c. faites  sous  la  peau, dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines, restent 
négatives. 

(2)  Krukenberg  (In.  An.  d'Ocul.  1899,  t.  122,  p.  394). 

Sécrétion.  —  Quelques  staphylocoques,  et  quelques  bacilles 
pseudodiphtériques.  Grand  nombre  de  diplocoques  libres  ou  inclus 
dans  les  leucocytes  et  présentant  le  même  aspect  que  le  gono- 
coque, ces  diplocoques  ne  gardent  pas  le  Gram. 

Culture.  Sérum  de  Lœffler. —  Colonies  grisâtres,  formées  par 
des  coccus  ne  prenant  pas  le  Gram.  On  peut  taire  deux  repiquages, 
mais  la  culture  était  pauvre.  Sur  sérum  de  Lœffler  chaufîé,  le  mi- 
crobe pousse  bien. Sur  les  milieux  additionnés  de  sérosité  jpleurale 
ou  de  liquide  dliydrocijle,  les  colonies  avaient  les  mêmes  carac- 
tères, mais  elles  étaient  plus  abondantes. 

Gélose,  peptone,  glycérinés,  sucrés.  —  Pas  de  culture. 

Bouillon  peptoné.  —  Pas  de  culture,  additionné  de  quelques 
gouttes  de  sang,  culture  pauvre.  Après  développement,  la  culture 
résiste  jusqu'à  72  h.  à  la  température  de  15», elle  ne  perd  sa  vitalité 
qu'après  48  h.  de  séjour  à  une  température  de  41o.  Une  culture 
a  pu  être  repiquée  après  5  semaines. 

Inoculation.  —  Dose  élevée,  dans  le  péritoine  du  cobaye  fait 
mourir  l'animal  en  12  h.  La  souris  meurt  en  36  heures. 
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Nous  venons  d'étudier  une  conjonctivite  à  ménin- 
gocoques  chez  un  enfant  souffrant  d'une  méningite  cé- 
rébro-spinale à  méningocoqnes.  Voici  en  quelque  mots 
riiistoire  du  malade,  d'après  la  note  que  notre  ami 
M.  le  Dr  Zeniboulis,  le  médecin  traitant  du  malade, 
nous  a  remis. 

Enfant  de  25  mois,  cliétif,  a  eu  à  l'âge  de  3  mois 
une  fièvre  éruptive,  probablement  la  rougeole,  avec 
complication  bronclio-pulmonaire,  en  Mars  1905  on 
voyait  que  l'enfant  s'amaigrissait  et  avait  des  accès  de 
fièvre;  le  1  Avril  le  Dr  Zemboulis  est  appelé  et  jusqu'au 
26  Avril  il  constata  des  symptômes  de  rachitisme 
et  bronchitiques,  lorsque  apparaissent  des  symptômes 
méningitiques,  vomissements,  rnideurs  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  somnolence  apathique,  photophobie, 
inégalité  des  pupilles,  ralentissement  du  pouisjusqu'à 
70,  puis  opislhotonos,  etc.,  enfin  il  s'agissait  d'une  mé- 
ningite cérébro-spinale;  justement  pour  préciser  la  na- 
ture de  celte  méningite  le  Dr  Zemboulis  nous  a  invité 
pour  faire  la  ponction  lombaire  et  examiner  le  liquide. 

f.e  5  Mai  nous  avons  examiné  pour  la  première 
fois  le  malade  ;  au  point  de  vue  oculaire  il  ne  présente 
rien  dans  les  parties  externe  et  statique  de  l'œil  :  l'iris 
gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite  et  réagit  faible- 
ment et  lentement  à  la  hunière  artificielle,  la  papille 
gauche  en  comparaison  avec  la  droite  qui  est  normale 
est  plus  pâle  est,  en  plus,  un  peu  floue. 

Ponction  Lombaire.  —  Nous  avons  retiré  10  ce.  de 
liquide  trouble  qui  sortait  avec  pression,  l'examen  du 
culot  montre  une  poiynucléose  et  quelques  rares  lym- 
phocytes (92  polyn.  8  lymphocytes).  Les  préparations 
démontrent  l'existence  dans  l'intérieur  du  pus  de  nom- 
breux diplocoques  ressemblant  à  celui  de  Weichsel- 
baum  et  ne  garciant  pas  le  Gram  ;  les  diplocoques 
sont  situés  en  lègle  deux  par  deux,  rarement  par 
quatre  et  quelquefois  irrégulièrement;  dans  l'intérieur 
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du  pus  on  constate  aussi  quelques  monocoques  ;  une 
association  d'autres  microbes  n'existe  pas;  des  prépara- 
lions  faites  spécialement  pour  les  bacilles  deKoch  ont 
donné  des  résultats  négatifs.  Le  malade  après  la  ponc- 
tion fut  amélioré.  L'inégalité,  la  dilatation  de  la  pu- 
pille gauche  disparurent,  elle  réagissait  bien  à  la  lu- 
mière mais  la  papille  restait  un  peu  pâle. 

En  vue  donc  de  la  thérapeutique  et  de  l'étude  du 
diplocoque,  nous  avons  fait  une  nouvelle  ponction  le  9 
Mai.  Liquide  moins  trouble  ;  polynucléaires  64,  lym- 
phocytes 36,  diplocoques  plus  rares. 

a)  Culture  sur  agar  ascite.  —Ensemencement  de 
5  gouttes,  étuve  à  37°.  Dans  24  heures  colonies  riches, 
petits  points  de  la  dimension  d'un  millimètre  à  2,  dis- 
posés irrégulièrement,  saillants  à  contour  irrégulier, 
Ijlancs,  opalescent  ;  à  la  partie  inférieure  du  tube  nappe 
transversale  par  fusion  des  disques.  Coloration  par 
Ziehl  et  Borel  dilués  30"  et  par  le  Gram  ;  diplocoques 
de  Weichselbaûm  en  état  de  pureté.  Diplocoques  abon- 
dants, quelques-uns  d'une  grandeur  inégale;  tétrades 
et  petits  amas  irréguliers. 

Recul lure  dans  deux  jours  sur  Agar  ascite  nou- 
velle, en  15  heures  nappe  tout  le  long  de  la  strie  par 
fusion  des  disques,  une  troisième  réculture  provenant 
du  second  tube  âgé  déjà  de  7  jours  n'a  pas  donné  des 
colonies. 

Bouillon  ascite. — Ensemencement  de  la  première 
culture  sur  agar  âgé  de  2  jours.  Dans  48  heures  :  au 
fond  du  liquide  existe  un  précipité  constitué  par  les 
diplocoques,  le  reste  du  liquide  reste  transparent  et  sa 
surface  ne  se  recouvre  pas  d'un  voile. 

P)  Culture  sur  aqar-ascite  avec  le  culot  du  liquide 
céphalo-rachidien  centrifugé.  En  24  heures  culture  en 
nappe  sur  toute  la  surface  de  l'agar,  diplocoque  seul 
sans  association. 


Mcningocoque  de  WE/CHSELBAUM  associé  avec  le  ôacit 
du  XEROSIS  et  le  peumococ^ue  (voir  page  If 3). 
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y)  Culture  sur  agar  ordinaire  avec  le  culot  du  li- 
quide. Pas  de  colonies. 

Conjonctivite.— Apvè^i  la  deuxième  ponction,  l'en- 
fant présente  une  conjonctivite  insignifiante  de  l'œil 
droit  d'abord  et  deux  jours  après  de  l'œil  gauche  aussi. 

Conjonctive  palpébrale  très  peu  rouge,  bulbaire, 
traînés  vasculaires  dans  les  parties  internes  et  externes, 
sécrétion  muco-purulente  assez  abondante  en  dispro- 
portion avec  l'intensité  de  la  conjonctivite,  sécrétion 
qui,  mêlée  avec  les  larmes, coulait  dans  la  région  péri- 
palpébrale  interne  ou  externe  d'après  l'attitude  de  la 
tête  de  l'enfant,  paupières  bien  ouvertes,  clignotement 
rare. 

Traitement:  lavage  à  l'eau  bouillie  boriquée,  gué- 
rison  dans  une  semaine. 

Examen  microscopique. —  Des  préparations  faites 
avec  la  sécrétion  et  colorées  par  le  Qram  montrent  de 
nombreux  diplocoques  reniformes  ne  gardant  pas  le 
Gram,  situés  isolément  ou  en  amas,  soit  à  l'intérieur 
du  pus, soit  en  dehors  ;  en  plus, le  bacille  du  xérosis  en 
abondance  extraordinaire;  on  constate  aussi  quelques 
pneumocoques  avec  leurs  capsides  négatives. 

Cultures.  — Sur  Agarascite,  dans  18  h.  une  seule 
colonie,  point  saillant  gros  comme  deux  millimètres 
à  contours  réguliers  constitués  par  le  diplocoque  et  le 
bacille  du  xérosis.  De  ce  point  nous  avons  prélevé  et 
nous  avons  porté  une  strie  le  long  du  même  tube; 
dans  huit  heures,  colonies  en  nappe  et  en  plus, dans  la 
partie  inférieure  du  tid)e,un  pointillé  bien  transparent 
arrondi  ne  faisant  pas  saillie, constitué  parle  pneumo- 
coque. La  colonie  en  nappe  est  constituée  par  Tasso- 
ciation  du  diplocoque  et  du  xérosis. 

Le  diplocoque  de  Weichselbaurïi,  isolé  du  xérosis, 
est  ensemencé  dans  les  milieux  suivants  : 
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Bouillon  ascite.  —  Dans  24  li.  petit  précipité  ;  le 
bouillon  est  resté  transparent  et  sans  voile. 

Sérum  coagulé  de  bœuf.  —  Quelques  colonies 
punctiformes. 

Pomme  de  terre,  gélatine, bouillon  ordinaire.  Cul- 
ture négative. 

Inoculation. —  Les  inoculations  ont  été  faites 
avec  des  cultures  sur  Agar  ascite  âgées  de  24  h. 
Cobaye  :  déposition  sm*  la  conjonctive  après  grattage, 
incision  de  la  coi'née,  injection  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  dans  le  vitré  ;  résultats  toujours  négatifs. 
Souris  blanche  :  gi'attage  de  la  conjonctive,  injection 
inli'a-pleurale  et  périlonéale  :  résultats  négatifs. 

Nous  avons  aussi  examiné  le  mucus  nasal  de  notre 
malade  et  nous  avons  constaté  des  diploco(|ues  qui 
gardent  le  Gram  et  d'autres  qui  ne  le  gardent  pas,  res- 
semblant à  celui  de  Weichseibaum  ;  en  plus,  des  ba- 
cilles gardant  le  Gram  ressemblant  au  bacille  du  xé- 
rosis.  Nous  n'avons  pas  procédé  à  des  cidtures. 

Ce  petit  malade  poi'te  un  pbymosisdont  la  matière 
non  purulente  ne  contient  aucun  diplocoque  qui  ne 
garde  pas  le  Gram. 

Diagnostic.  —  Par  la  description  que  nous  avons 
donnée  des  microbes,  on  voit  combien  ce  microbe 
ressemble  au  gonocoque.  Nous  avons  déjà  donné  leur 
caractère  différentiel  ailleurs  pages  48,  56,  105  et  ici 
sur  la  culture  du  sérum  liquide  du  lapin.  Quant  aux 
rapports  des  deux  microbes,  voir  le  travail  de  Le- 
pierre(3i8)  et  Pinto(''^'9),  et  les  travaux  de Gaeger,  Heub- 
ner,  Albreclit,  Ghon  et  Weichseibaum,  pour  les  dis- 
cussions sur  le  microbe  de  ^Gaeger  et  Weichseibaum. 

Pneumocoque  Talamon  Fraenkel. 

Historique,  — Quoique  ce  microbe  ait  été  isolé  par 
Pasteur       dans  la  salive  d'un  enfant  qui  a  succombé 
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à  la  rage,  et  qu'il  a  été  remarqué  par  d'autres  auteurs, 
il  porte  pourtant  le  nom  de  Talamon  (*^)  parce  que  celui- 
ci  en  a  obtenu  le  premier  ujie  culture  pure  sur  un  mi- 
lien  liquide;  il  porte  aussi  celui  de  Fraenkel  (^'^)  qui  l'a 
cultivé  siu'  un  milieu  solide  en  1884. Après  ces  auteurs, 
Netter(3-*),Gamaleïa  (^-^)  et  beaucoup  d'autres  ont  étu- 
dié ce  microbe  d'une  manière  plus  perfectionnée  et 
aujoiu'd'hui  il  est  considéré  comme  le  microbe  patho- 
gène de  la  pneumonie  aiguë  franche. 

Morphologie. — Sur  une  préparation  de  salive  d'un 
pneumoiiique  et  surtout  d'un  crachat  rouillé,  le  mi- 
crobe se  présente  sous  la  forme  de  nombreux  coccus. 
Le  plus  souvent,  ils  sont  réunis  deux  par  deux.  Ces 
coccus  ont  la  forme  d'un  ovoïde  ou  de  la  flamme  d'une 
bougie,  et  ils  sont  entourés  d'une  capsule.  Cette  cap- 
sule se  voit  même  sans  coloration.  A  part  la  disposition 
susmentionnée, le  microbe  se  rencontre  aussi  en  cliuî- 
netle  composée  de  4  paires.  Au-dessus  de  ce  chiffre  on 
ne  peut  pas  dire  qu'il  s'agit  de  pneumocoque  qu'après 
culture.  Le  pneumocoque  est  long  de  Oju.bO  à  1  /i.  25 
et  large  de  0    50  à  0  75. 

Coloration.— Le  pneumocoque  se  colore  par  toutes 
les  couleurs  d'aniline,  par  le  Zielil  et  le  Borel  dilués  et 
il  garde  le  Qram.  Pour  colorer  bien  la  capsule  du  mi- 
crobe, on  doit  faire  les  préparations  avec  de  la  salive, 
du  pus,  du  sang  d'un  animal  qui  a  succombé  à  une 
septicémie  pneumonique,  avec  une  culture  faite  dans 
du  sérum  d'un  jeune  lapin  ou  encore  dans  une  culture 
sur  gélatine  à  37o.  La  coloration  (]e  la  capsule  se  pi'a- 
tique  aussi  de  la  manière  suivante  :  On  verse  sur  la  pré- 
paration du  liquide  de  Ziehl  classique;  on  laisse  ce  li- 
quide colorant  agir  pendant  5"  à  2';  on  lave  avec  de 
l'eau  simple  et  on  verse  sur  la  préparation  lavée 
quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  acétique  à 
1  o/o,  on  relave  de  nouveau  bien  vite. 
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Si  dans  le  Ziehl  (10  gr.)  nous  mettons  6  gouttes 
d'acide  acétique  et  que  nous  prolongeons  la  colora- 
tion avec  ce  liquide  jusqu'à  5';  puis  si  nous  l'avotis  et 
colorons  de  nouveau  la  préparation  avec  du  bleu  de 
méthylène  nous  obtenons  alors  une  préparation  dans 
laquelle  le  coccus  est  coloré  en  rouge,  tandis  que  sa 
capsule  est  colorée  eii  bleu. 

Cultures. — Le  pneumocoque  est  un  microbe  aéro- 
bie et  anaérobie,  il  se  développe  à  +  25»  et  jusqu'à 
+  43o. 

La  température  eugénétique  se  trouve  entre  35^ 
et  370.  Dans  un  milieu  comme  la  gélatine,  le  pneumo- 
coque se  développe  très  mal  ou  ne  se  développe  pas 
du  tout, comme  cela  a  lieu  sur  lapomiTie  de  terre. Dans 
les  autres  milieux,  il  se  développe  assez  bien,  mais  ses 
milieux  de  choix  sont  les  suivants: 

Sérum  liquide  de  jeune  lapin  à  37o.  —  Dévelop- 
pement rapide  et  abondant,  le  liquide  se  trouble;  le 
microbe  s'y  trouve  en  diplocoques  encapsulés.  (Besan- 
çon et  Griffon  (323). 

Agar  un  peu  alcalin  à  35^.  — En  18  heures,  on  y 
remaïque  de  petites  lâches  transparentes  comme  laro- 
sée,  faisant  à  peine  saillie.  La  culture  augmente  pen- 
dant deux  jours.  L'Agar  qui  contient  du  sérum  de 
bœuf,  ou  celui  déjeune  lapin,  ou  encore  du  liquide  as- 
citique,  est  préférable. 

Bouillon.  — Dans  ^4  à  36  heures  léger  trouble 
qui,  api'ès  quelques  jours,  se  précipite  et  le  bouil- 
lon se  clarilie.  Si  dans  le  bouillon  nous  Djoutons  du 
sang  d'un  jeune  lapin  dans  la  proportion  de  1/4,  nous 
obtenons  alors  une  culture  très  abondante. 

Gélatine.  —  Sur  gélatine  à  25«,  il  ne  pousse  pas, 
mais  si  la  gélatine  est  placée  à  37°  alors  le  ptïeumo- 
coque  pousse  bien,  avec  capside  évidente  qui  se  co- 
lore bien  (^s^). 
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Dans  le  sérum  coagulé,  la  culture  est  la  même  que 
sur  l'Agar. 

Dans  le  lait,  culture  avec  coagulation. 

Dans  le  sérum  d'un  homme  sain.  — La  culture  est 
la  même  que  dans  le  sérum  d'un  jeune  lapin.  Dans  le 
sérum  humain  qui  a  été  retiré  du  sang  d'un  malade 
atteint  de  pneumonie,  la  cultnre  du  pneumocoque  se 
fait  de  la  manière  suivante  :  Au  bout  de  16  heures  le 
sérum  leste  clair,  tandis  qu'au  fond  il  existe  lui  résidu 
composé  d\\(\  amas  de  microbes  agglutinés.  Quelque- 
fois il  n'y  a  pas  de  résidn,  mais  le  sérum  est  très  trou- 
ble et  il  n'y  a  que  le  microscope  qui  puisse  montrer 
qu'il  y  a  agglutination  tle  microbes. 

Vitalité  et  virulence. —  La  vitalité  du  pneumocoque 
est  très  fragile,  surtout  dans  les  milieux  ordinaires  et 
solides, il  lui  suffit  (f'y  végéter  pendant  2  à  5  jours  pour 
ne  pas  donner  une  nouvelle  génération.  Si  le  milieu 
contient  du  liquide  ascitique  ou  du  sérum  (^^^)  de  la- 
pin jeune,  alors  le  microbe  conserve  sa  vitalité  et  sa 
virulence  assez  longtemps,  mais  ses  milieux  d'élection 
pour  ces  deux  fonctions  sont  les  suivants  : 

Sang  du  lapin  défibriné  (3-^).  —  On  enlève  la  li- 
l)rine  du  sang,  en  agitant  dans  celui-ci  une  petite 
bi'osso  ou  n'importe  quel  instrument  à  aspérités,  ou 
des  perles  de  verre  libres  ou  contenues  dans  des  ap- 
pareils appropriés.  Bezançon  et  Griffon  rendent  le 
sang  incoagulable  en  injectant  à  l'animal  quelques  mi- 
nutes avant  de  le  saigner  une  solution  de  Peptone  de 
Wilte. 

Le  sang  de  chien  défibriné  ou  peptoné,  contenant 
une  partie  égale  (îe  liquide  ascitique. 

Sang  contenant  une  partie  égale  d'Agar. 

(Juant  à  la  virulence  du  pneumocoque,  il  faut  sa- 
voir que  des  pneumocoques  de  ditïérentes  provenances 
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ont  une  virulence  différente,  celui  qui  se  trouve  sur 
l'œil  malade  est  souvent  moins  virulent  que  celui  d'une 
pueumonie. 

Toxines.  ■—  Le  pneumocoque  secrète  des  toxines 
dont  la  plus  grande  partie  reste  dans  le  microbe  lui- 
même,  tandis  que  le  reste  se  trouve  dans  le  milieu 
qui  a  servi  au  développement  du  microbe. 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  la  souris 
blanche  et  le  jeune  lapin.  Si  nous  inoculons  sous  la 
peau  d'une  souris  blanche  ou  d'un  jeiuie  lapin 
quelques  gouttes  d'une  culture  jeune  de  pneumocoque, 
ou  encore  des  crachats  d'un  pneumonique,  ces  ani- 
maux meurent  au  bout  de  24  à  48  heures  sans  aucune 
réaction  locale,  ils  meurent  d'une  septicémie  pneu- 
mococcique. 

Si  le  microbe  n'a  pas  une  grande  virulence, à  l'en- 
dioiide  l'inoculationil  se  forme  une  pseudo-membrane 
et  la  mort  survient  quelques  jours  après. 

Les  inoculations  dans  l'œil  produisent  toutes 
sortes  de  maladies. Guaëta  (^^e), ayant  posé  des  pneumo- 
coques sur  la  conjonctive,  a  produit  une  conjonctivite 
purulente;  par  l'inoculation  sur  la  cornée  il  a  eu  une 
kératite  avec  hypopion  ;  dans  la  chambre  antéi'ieure 
et  dans  le  corps  vitré  une  panophtalmie.Gasparini  (327), 
ayant  eu  recours  aux  mêmes  expériences,  a  eu  une 
conjonctivite  purulente  guérie  au  bout  de  10  jours, 
une  kératite,  des  ulcères  de  la  cornée,  plus  uneiritis 
avec  hypopion  et  panophtalmie.  Hiroda  (328)  ayant  ins- 
tillé sur  la  conjonctive  une  culture  virulente,  a  obtenu 
une  conjonctivite  purulente  et  la  mort  à  la  suite.  Ro- 
mer  (329j  a  obtenu  aussi  une  conjonctivite  purulente  en 
appliquant  sur  la  conjonctive  le  pneumocoque  mêlé 
avec  de  la  poussière.  En  général,  les  inoculations  dans 
la  chambre  antérieure  détruisent  l'œil  et  dans  le  corps 
vitré  produisent  de  la  panophtalmie.  Picot  (^^o)  a  re- 
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niarqiié  que  la  moii  survient  15  jours  après  riiiocu- 
lation.  Lapersoniie  (3^')  a  inoculé  le  pneumocoque 
(l'une  grande  virulence  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  jeune  lapin,  celui-ci  fut  tué  dans  l'espace  de  2 
jours.  L'examen  microscopique  a  décelé  la  présence 
du  pneumocoque  non  seulement  dans  la  chambre 
antérieure  mais  dans  la  gaîne  du  nei'f  optique  et  le 
chiasma  et  vers  la  base  du  cerveau  sans  méningite. 
Le  microbe  a  élé  trouvé  également  dans  le  sang,  le 
foie  et  la  rate. 

Gatti  (3^-),  ayant  fait  des  recherches  sur  l'inocula- 
tion et  l'immunifeation  de  l'œil  contre  l'infection  pneu- 
mococcique,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes: 

1«  L'infection  superticielle  dans  la  cornée  du  la- 
pin, provoquée  par  des  cultures  de  pneumocoques 
(cultures  <lans  le  sang),  reste  limitée  à  l'endroit  d'ino- 
culation. L'infection  apportée  dans  le  parenchyme  pro- 
voque des  infiltrations  pi'ofondes,  kérato-hypopion,  ul- 
cérations, souvent  perfoi'ation  de  la  membrane  in- 
terne de  l'œil  et  mort  de  l'animal  ; 

2»  L'inocidation  du  même  virus,  même  à  doses 
ïuinimes,  dans  la  chambi'e  antéi'ieure,  provoque  des 
phénomènes  graves  de  réaction  locale  et  constamment 
la  moi't  de  l'animal,  le  plus  souvent  dans  les  48  li., 
rai'ement  plus  tard  ; 

3^  Dans  la  chanibre  antérieure  d'un  animal  im- 
munisé p[\v  voie  générale  (injection  dans  le  péritoine), 
avec  le  sérum  anti-pneumococcique  de  brebis  immu- 
nisée, ou  avec  le  vaccin  tiré  des  cultures,  l'infection  a 
lieu  de  la  même  manière  (pie  chez  le  lapin  non  im- 
munisé ; 

4»^  Même  en  inoculant  le  sérum  ou  le  vaccin  dans 
la  chandjre  antéi'ieure  après  imiiiunisation  par  voie 
généi'ale,  l'œil  n'acqniei't  pas  l'immunité; 

5*^  L'humeur  aqueuse   du  lapin  immunisé  ne 
montre  pas,  in  vitro,  une  action  bactéricide  réelle  sur 
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le  pnenmocoqne,  ni  une  action  différente  que  celle  de 
l'humeur  aqueuse  du  lapin  normal  ; 

6«  Les  principes  établis  pour  la  dissolution  des 
éléments  cellulaires  dans  les  sérums  en  général,  selon 
Bordet,  ne  se  vérifient  pas  à  l'égard  de  l'infection  pneu- 
mococcique  dans  la  chambre  antéi'ieure.  En  somme, 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  du  lapin  non  seule- 
ment ne  participe  pas  à  l'immunisation  générale  de 
l'animal  contre  le  pneumocoque, mais  elle  n'est  pas  ca- 
pable d'utiliser  les  substances  immunisantes,  que  l'on 
peut  y  introduire  directement.  L'infection  se  propage 
toujours  aux  membranes  pr'ofondes  et  provoque,  en 
général,  une  inflammation  plastique,  parfois  suppura- 
tive,  amenant  l'atrophie  du  globe. 

Les  inoculations  sus-mentionnées  ont  été  prati- 
quées sur  les  animaux,  mais  nous  avons  des  inocula- 
tions sur  l'homme.  Halle  (33^)^  par  exemple,  relate  le 
cas  d'un  chirurgien  qui, pendant  la  paracenthèse  d'une 
pleurésie  purulente  pneumococcique,  s'est  inoculé  in- 
volontairement et  7  jours  après  a  eu  une  conjonctivite 
pneumococcique.  Ne  trouvant  pas  une  autre  cause  à 
cette  conjonctivite,  on  suppose  qu'elle  dut  provenir 
du  pus  de  la  pleurésie  pneumococcique.  Le  même 
auteur  relate  le  cas  d'une  autre  conjonctivite  qui  est 
survenue  trois  jours  après  l'entrée  dans  l'œil  de  la  sa- 
live et  des  séci'étions  nasales  d'un  enfant  qui  soulïrait 
d'une  conjonctivite  pneumococcique.  Les  inoculations 
volontaires  regardent  les  médecins  qui  se  sont  inocu- 
culés  pendaiit  les  épidémies  de  conjonctivite  pneumo- 
coccique des  enfants.  Haiisenschild  (33*)  ayant  inoculé 
sur  lui-même  le  pneumocoque  a  eu  une  conjonctivite 
pneumococcique.  Gilïord  (335)  a  obtenu  le  même  résul- 
tat sur  lui  et  sur  son  aide,  mais  ayant  répété  les  ex- 
périences une  seconde  fois,  il  a  eu  des  insuccès.  Ces 
insuccès  doivent  être  attribués  à  la  moindre  viridence 
du  microbe  parceque  quelquefois  la  virulence  du  mi- 
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ci'obe  (le  la  conjonctivite  pneumococcique  épidémiqiie 
est  tellement  insignifiante  qne  J^iniHsgaai'cl  ('^36),  ayant 
prati(|né  des  inocnlations  sons-cntanées  chez  la  souris 
blanche  a  eu  des  résultats  négatifs  ;  mais  si  on  aug- 
mente la  vii'ulence  du  microbe  par  une  cultui'e  sur  un 
milieu  anaérobie,  comme  l'ont  fait  Axenfeld  et  Gif- 
foi'd,et  que  Von  inocule  de  nouveau  sur  la  conjonctive, 
on  obtient  une  conjonctivite  aiguë. 

Vaesey  (337),  en  inoculant  la  sécrétion  de  la  con- 
jonctivite pneumococcique  sur  d'auti'es  persomies,  et 
les  cultures  anaérobies  a  eu  des  résultats  positifs. 

Inoculation  des  toxines. — Celles-ci,  instillées  sur 
la  cornée,  ou  inoculées  dans  la  chambre  antérieure, 
pi'ovoquent  des  phénomènes  ii'itiques,  mais  ces  mêmes 
phénomènes  peuvent  être  provoqués  même  avec  les 
mici'obes  morts. 

Habitat  et  pathologie.— Le  pnernnocoque  se  ren- 
contre dans  l'iur,  dans  la  bouche  (338),  sur  les  amyg- 
dales, dans  les  fosses  nasales,  etc.  Rarement  on  le  ren- 
contre sui'  la  conjonctive.  Lawson  l'a  renconti'é  deux 
fois  siu'  200  cas.  Gaspai'ini  (339),  (iit  l'nvoir  ti'ouvé 
80  fois  sur  JOO  conjonctives  saines,  de  sorte  qu'on 
peut  pjendie  le  pneumocoque  comme  l'habitant  ha- 
bituel de  la  conjonctive  chez  l'ijomme.  Oertzen  (34o), 
suiviuit  la  niême  techni(pie  qne  Gasparini  et  ayant 
examiné  85  persomies,  n'a  rencontré  le  pneumocoque 
(]ue  deux  lois.  D'im  autre  côté,  Guaïta  (3^')  a  li'ouvé 
le  pneumocoque  huit  fois  sur  dix  personnes.  Sur  la 
conjonctive  saine  le  pneumocoque  vit  ordinairement 
comme  un  saprophyte  ;  mais  à  u!)  moment  pi'opice, 
il  cotnplique  une  atfeclion  provoquée  par  d'autres  mi- 
cro oi'ganismes,  ou  devient  lui-même  l'auteui"  d'affec- 
tions qui,  comme  dans  la  pathologie  intei'ne,  dans 
l'ophtalmologie  aussi  sont  assez  nombreuses.  Car  en 
pathologie  on  attribue  au  pneumocoque,  à  part  la 
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pneumonie  franche,  et  la  bioncho-pneiimonie  des  en- 
fants, des  rhimiatismes  articulaires,  des  méningites,  des 
angines,  des  otites,  des  péritonites  (342^  ;  nous  devons 
une  mention  spéciale  aux  sinusites  {^^^},  à  cause  de 
leurs  rapports  avec  l'oi  bite.  Conmie,  (tans  la  patljolo- 
gie  générale,  le  pneumocoque  est  considéré  comme  un 
uiici'obe  pathogène  des  plus  importants, ce  même  pneu- 
mocoque est  un  des  ennemis  les  plus  redoutables  de 
l'ophtalmologie.  Son  existence  dans  l'œil  et  dans  l'or- 
ganisme peut  provoquer  des  conjonctivites  légères, 
aiguës  pui'ulentes  (337),  ressemblant  aux  conjonc- 
tivites gonococci(|ues  (3^5)  des  nouveau-nés  (3^6)  et  des 
jeunes  gens,  à  des  conjonctivites  membraneuses  (s^^-'^s)^ 
des  dacryocystites  (349.50^^  ,]es  ulcères  de  la  cornée, 
simples  ou  avec  liypopion  (3^1),  des  ulcères  ser|  igineux, 
des  suppurations  de  la  capsule  de  Tenon  (356  s),  des 
ii  ido-cycliles  (360),  des  panophtalmies  (352.5j^  des  oph- 
talmies mélastatiqiies (36i-69j^  des  iritis,  fies  chorio-i'éli- 
nites,  des  rétinites  (370)  et  enfin  rinflammalion  des 
glancies  de  Ki'ausse  et  laci'ymales  (3^2^.  ^loi-ax  (^^^j  l'a 
l'encontré  dans  la  chambre  antérieure  d'une  kératite 
purulente  annukuie. 

Nous  auti'es  nous  avons  eu  l'occasion  de  remar- 
quer chez  une  femme  âgée  de  35  an.s,  et  qui  se  trou- 
vait à  la  péi'iode  de  convalescence  d'une  pneumonie, 
un  sti'abisme  interne  de  l'œil  gauche.  Deux  mois  après 
la  guérison  de  la  maladie,  le  sti'abisme  s'est  coi'rigé. 
Wesloi'f  a  rem;u'(pié  au  commencement  d'une  pneu- 
monie, la  pai'alysie  de  la  VIm«  paire  {^^^).  Toutes  ces  af- 
fections ne  présentent  rien  de  particulier  ni  de  spécial 
au  point  de  vue  symptomatique  pour  qu'elles  exigent 
une  description  à  |)art,sauf  la  conjonctivite  et  la  kéra- 
tite serpigineuse.  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 
dans  les  autres  affections  provoquées  par  d'autres  mi- 
crobes, il  n'y  a, comme  caractéristi(pie,(]ue  la  reciierclie 
(kl  microbe  pathogène,  qui  est  le  pneumocoque,  l^our- 
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tant  Morax  (375),Périiiaiu]  (376)  et  d'antres  (377)  ont  donné 
la  desci'iption  de  la  conjonctivite  pneumococcique  qne 
nons  avons  déjà  décrite  (p.  25).  Nons  avons  dit  que 
la  description  des  auteurs  ne  concorde  pas.  Nous- 
niême  venons  d'observer  5  conjonctivites  pneunno- 
cocciques  dont  l'aspect  clinique  diffère  un  peu  de  ce- 
lui que  nous  avons  décrit.  Il  s'agit  d'une  famille  qui 
reçoit  une  gouvernante,  un  jour  après  on  la  renvoie 
parcequ'elle  avait  les  yeux  rouges.  Mais,  (leux  jours 
après, une  fillette  âgée  de  G  ans  est  atteinte  d'une  cou- 
jgnctivite  double,  et  ensuite  les  2  auti'es  enfants,  puis 
la  mère  et  enfin  le  père  successivement  :  rougeur  uiu- 
forme  des  conjonctives  ocidiures  et  palpébrales,  mu- 
co-pus  médiocrément  abondant,  sans  ecchymose,  et 
pseudo-mendjrane,  sans  ganglion  préauriculaire,  sans 
complications  cornéennes  ni  iriliques,  sans  catarrhe 
nasal,  sauf  la  premièi'e  fillette  ;  paupières  unifoi'mé- 
ment  et  légèrement  œdématiées  et  ronges, sauf  l'enfant 
le  plus  jeune  dont, lorsque  la  conjonctivite  était  déjà  eu 
voie  de  guérison,  la  paupière  supérieui'e  gauche  se 
gonfla  énoi'mément,  au  point  de  couvi'ir  l'œil  et  empê- 
cher la  vision;  la  couleur  de  la  peau  était  blanche.  La 
mère,  qui  est  fortement  myope  avec  altérations  du 
fond,  après  guérison  de  sa  conjonctivite,  a  souffert 
de  douleurs  intermittentes  siégeant  dans  le  globe 
ocnhiire.  Enfin,  il  y  a  quelques  mois,  j'ai  observé, 
chez  im  confrère,  une  double  conjonctivite  aiguë, 
avec  ganglion  préaiu'iculaire  douloui-eux  à  la  pression 
et  causé  par  le  pneumocoque  seul. 

Kératite  à  pneumocoque  ou  serpigineiise  :  elle  sera 
décrite  ailleurs. 

Recherche  du  pneumocoque.  -  Nous  avons  dit  que 
le  pneumocoque  cause  une  multitude  d'autres  mala- 
dies, abcès  orbitaire,  ophtalmie  méliistatiqne,  dncryo- 
cystiles,  pneumonie,  etc,  pour  lesquelles  on  est  quel- 
quefois obligé  de  rechercher  le  pneumocoque  ailleurs 
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que  dans  l'œil,  mais  à  cause  fie  la  complication  ocu- 
laire, nous  dirons  donc  quelques  mots  sur  ces  re- 
chercries. 

Recherche  du  pneumocoque  clans  les  crachais. 
—  A  cause  de  l'existence  du  pneumocoque  dans  la 
bouche  d'un  individu  même  sain,  il  faut  laver  la 
bouche  du  malade  à  plusieiu's  repr  ises  avec  de  l'eau 
boriquée  et  distillée  avant  de  recueillir  le  crachat  qui 
servira  à  l'eximien.  Inutile  de  répéter  ici  que  pour  la 
l'echerche  du  microbe  on  doit  choisir  la  partie  la  plus 
rouillée. 

Dans  le  sang.  —  On  pi'end  5  ce.  de  sang  d'une 
veine  et  on  l'ensemence  dans  300  ou  500  gr.  de  bouil- 
lon. Le  résultat  n'est  pas  toujours  positil.  Widal  et 
Lemière  (378)  sur  70  pneumonlques,  ont  pu  seidement 
J5  fois  l'isoler. 

Dans  Vœil.  —Lorsqu'il  s'iigit  d'une  conjonctivite, 
on  prélève  le  pus  comme  à  l'ordinidi'e  et  on  constate 
le  microbe  dans  sa  forme  habituelle  et  caractéristique 
avec  sa  capsule.  i\hns  le  pneumocoque  ne  se  présente 
pas  toujours,  sous  cette  forme  classique;  il  peut  être 
plus  petit  qu'à  l'ordinaire,  un  peu  ii  régulier,  sans 
capsule,  en  petite  chuinelte,  en  monocoque. 

Panophtalmie.  —  On  recueille  le  pus  par  ponc- 
tion. 

Suppuration  da)is  1  orbite.  —  On  recueille  le  pus 
par  ponction  (aiguille  ou  bistouii)  à  travers  de  la 
paupièi'e  supérieure  ou  inférieure, selon  la  situation  de 
la  collection. 

Kératite,  dacryocystite,  etc.,  nous  les  décrirons 
ailleuis. 

Recherche  de  ragf^lutination. —  Nous  avons  vu  que 
le  pneumocoque,  cultivé  dans  le  sérum  d'un  homme 
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sain,  donne  une  culture  rapide,  abondante,  avec  trou- 
ble peu  marqué  et  les  microbes  sont  isolés  avec  leurs 
capsules  bien  visibles.  Si  la  cullui'e  se  fait  dans  le  sé- 
rum d'un  malade  atteint  de  pneumonie,  la  culture  se 
fait  aussi  bien,  mais  le  liquide  reste  clair  par  ag- 
glutination et  précipitation  des  microbes.  Cette  pro- 
priété du  sérum  humain  fut  utilisée  par  Griiron(3'^^),  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  Vinfection  pneumococ- 
cique.  Mais,  comme  le  dit  Grillon  lui-même  (p.  112), 
quoique  cette  méthode  peut  rendre  de  réels  ser- 
vices dans  des  cas  pathologiques  compliqués  tels  que 
pneumonie  typhoïde,  localisations  extrapulmonaires 
du  pneumocoque,  pleurésie,  iriéningites,  péritonites, 
arthrites,  etc.,  elle  reste  pourtant,  à  cause  de  la  diffi- 
culté de  son  application,  la  méthode  des  instituts  bac- 
tériologiques. Huber  (^si)  confirme  l'avis  de  Grillon, 
mais  il  trouve  la  capsule  même  dans  l'agglutination. 

Cette  propriété  agglutinante  du  sérum  humain  est 
vraiment  digne  d'intéi'èt,  parce  que  poiu"  diagnostiquer 
sûrement  une  alYection  à  pneumocoque  nous  n'avons 
d'autres  moyens  que  l'exîtmen  des  crachats  où  le 
pneumocoque  doit  être  seul  viruleni  et  en  abondance, 
et  le  séro-diagnostic  là  où  l'examen  du  liquide  patho- 
logique n'ast  pas  possible.  Pour  pi'atiquer  l'examen 
d'apiès  la  méthode  sus-menlionnée,  on  recueille  un 
peu  de  sang  d'un  malade  au  moyen  d'une  ventouse 
scai'ifiée,  d'une  pi(|ùre  sur  le  doigt  ou  d'une  saignée. 
Le  séi'um  de  ce  sang  au  repos  se  sépare  au  bout  de 
quelques  minutes.  On  le  l'amasse  ainsi  sans  toucher  à 
l'hémoglobine  et  on  le  place  dans  de  petits  tubes  à 
essai  où  se  fait  la  culture  du  pneumocoque  à  31^. 
Il  est  préférable  de  prendre  le  microbe  dans  la  salive 
du  malade,  car  il  arrive  souvent  que  le  sérum  du  ma- 
lade n'îigglutine  pas  le  pneumocotjue  du  laboratoii'e. 
16  heures  après  l'ensemencement,  on  examine  les  mi- 
crobes qui  se  sont  développés  dans  les  tubes  après  ou 
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sans  coloration.  Des  préparations  doivent  être  faites 
même  si  on  reinarqne  l'agglutination  à  l'œil  nu.  Si  le 
sérum  qu*on  a  recueilli  ne  déparjse  pas  1  ce, nous  pou- 
vons le  mélanger  avec  le  sérum  d'mi  jeune  lapin  à  par- 
ties égales  et  procéder  ensuite  comme  il  a  été  dit.  His 
{^^^)  dit  que  le  bouillon  sucré  et  carbonaté  convient 
très  bien  dans  les  essais  d'agglutination,  ce  milieu  est 
composé  de  bouillon  peptonisé  à  1  ou  2  o/o,  addi- 
tionné de  1  o/o  de  dextrose  ou  d'un  autre  sucre  et 
de  1  o/o  de  carbonate  de  calcium. 

Streptocoque  pyogène. 

Historique. —  Le  sli'eptocoque  vu  pnr  Nepven  (383) 
en  J870,par  Pasteur  et  Doleris  (384)  en  4880,  a  été  décrit 
par  Ogston  (385)  jggj  étudié  par  Fehieisen  (386)  en 
1883,  Rosenbach  (1885),  Passet  (1885),  Widal  (387) 
(1889),  Aclialme(388),  Veillon  (389),  Roger  (390),  Mar- 
morek  (39i),  Lemoine  (3^'^),  etc. 

Morphologie  et  Variétés.— Le  streptocoque  est  for- 
mé de  coccus  d'un  diamètre  de  0/^.3  à  1  fji.  et  paifois 
(dans  les  cultures  à  involution)  jusqu'à  2//.  Les  coc- 
cus sont  placés  les  uns  à  la  suite  des  auti*es  en  ligne 
onduleuse,  ressemblant  à  un  collier  d'où  le  nom  de 
streptocoque. 

Le  nombre  des  coccus  formant  la  chuîne  varie  de 
5  à  100  et  davantage  ;  dans  quelques  cas  le  strepto- 
coque est  tellement  pelotonné,  que  la  disposition  en 
chaîne  n'est  plus  visible.  Le  streptocoque,  provenant 
du  pus  ou  de  la  partie  périphéi'ique  d'une  plaque  éry- 
sipélateuse,  ou  encore  du  sang  d'un  animal  infecté, 
se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  monocoque, 
diplocoque  ou  de  courte  chaînette  ;  cependant  d'une 
manière  générale  il  faut  soupçomier  le  pneumocoque 
toutes  les  fois  que  le  nombre  des  grains  est  inférieur 
à  5. 


—  127  — 


On  a  décrit  plusieurs  variétés  de  streptocoques  ; 
les  variétés  peuvent  différer  non  seulement  par  leurs 
caractèi'es  morphologiques,  volume  des  coccus,  lon- 
gueur des  chaînes,  mais  encore  pur  leurs  caractères 
biologiques  ;  trouble  plus  ou  uioins  accentué  du 
bouillon,  culture  sur  pomme  de  terre  plus  ou  moins 
visible,  viridence  plus  ou  moins  pi'ononcée,  etc.  Il 
résidte  des  études  de  Widal,  Marmorek,  Aronsohn  (3^3) 
et  Neufeld  (^9^)  qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'iuie  seule  es- 
pèce de  streptocoque  qui  peut  al'lecter  difféi'enls  ca- 
ractères morpliologiques  et  biologiques.  Le  pour  et  le 
contre  de  cette  question  fut  exposé  par  Besredka  P^). 

Coloration.  —  Le  streptocoque  se  colore  facile- 
ment par  les  couleui's  basiques  d'aniline,  par  le  Ziehl 
et  Borel  i]ilués,il  garde  le  Grain  et  le  Claudius. 

CiiUures  et  biologie.  —  Le  streptocoque  est  aéro- 
bie et  anaérobie,  inunobile,  dépourvu  de  spores.  I!  se 
cultive  entre  18o  et  37o.  Sa  températui'e  eugénétique 
est  de  30^  à  37o.  11  se  cultive  assez  facilement,  et  prin- 
cipalement siu'  les  uîilieux  alcalins.  Les  milieux  acides 
sont  (le  mauvais  milieux  de  culline  pour  le  strepto- 
coipie  ;  signalons  cependant  que  Roux  {^^^)  et  Chatin 
ont  obtenu  d'abondantes  cultures  du  sti'eplocoque 
dans  le  bouillon  de  touraillons,  bouillon  qui  est  acide. 

Les  milieux  glycérinés  et  les  milieux-ascite  et  au 
sériHii  sont  les  milieux  de  clioix  pour  la  culture  du 
streptocoque. 

Bouillon  ordinaire.  —  Il  se  trouble  en  24  heures  ; 
ce  trouble  est  dû  à  des  petits  grumeaux  qui  nagent 
dans  le  bouillon.  En  effet  celui-ci  reste  clair  enti'e  les 
gi'umeaux.Si  le  tube  est  incliné,  les  grumeaux  se  dé- 
posent sur  les  pai'ois  et  le  bouillon  paraît  trouble. 
Peu  à  peu  les  grumeaux  se  déposent  au  fond  du  tube 
et  au  bout  de  8  joui's  le  !)Ouillon  redevient  transpa- 
rent. Rarement  le  bouillon  reste  trouble. 


Sérum  liquide  du  lapin. —  Cnltiire  abondante  qui 
conserve  longtemps  sa  vitalité  et  sa  toxicité. 

Lait.  — ^  Tantôt  il  y  a  coagulation  l'apide  on  lente 
avec  apparition  d'mi  liquide  limpide.  Tantôt  il  n'y  a 
pas  coagulation  ;  cela  arrive  rarement. 

Gélatine  en  piqûre.— F ellis  points  tout  le  long  fie 
la  piqûre,  pas  de  liquéfaction.  Gélatine  inclinée:  en  48 
heures,  couche  blanchâtre,  plus  transparente  le  long 
de  ses  bords,  qui  sont  festonnés  comme  une  feuille 
de  fougère. 

Agar.—  En  24  heures,  petites  colonies  en  grains 
de  semoule,  qui  finissent  par  s'unir  et  ressemblent 
alors  à  une  feuille  de  fougèi'e;  on  ne  doit  pas  considé- 
rer cet  aspect  comme  un  signe  distinctif  du  strepto- 
coque. 

Sérum  coagulé.  — Culture  idenliqtje  à  celle  sur 
Agar. 

Pouime  de  terre. —  Culluve  soit  négative,  soit  dé- 
célable  par  l'examen  microsco[)ique  des  préparations, 
soit  eiicore  visible  à  l'œil  nu. 

Vitalité  et  virulence. — Le  streptocoque  a  une  faible 
vitalité,  il  faut  le  réensemencer  chaque  2  jours  ;  dans 
les  milieux  ascite  ou  à  sérutu  sa  vitalité  et  sa  viru- 
lence sont  plus  grandes;  le  milieu  de  Marmorek(394)est 
un  des  meilleurs;  il  se  compose  de  bouillon  peptonisé 
ordinaire  mélangé  avec  mie  quantité  égale  de  liquide 
ascitique,  ou  encore  de  bouillon  avec  une  quantité 
double  de  sérum  humain.  Marmorek  et  Besredka  (^^^) 
préparent  d'auti'es  milieux,  bien  recommandables. 

Sérothérapie.—M'dvmovek,  en  se  servant  de  son  mi- 
lieu et  en  faisant  passer  le  streptocoque  de  lapin  à  lapin, 
est  arrivé  à  exalter  tellement  la  virulence  de  son  slrep- 
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tocoque,  qu'un  milliardième  de  centimètre  cube  de  la 
culture  irioculé  à  un  lapin  le  tue.  Puis  inoculant  ce 
streptocoque  au  cheval,  il  a  préparé  son  sérum  anti- 
streptococcique  qui  a  des  propriétés  préventives  et 
thérapeutiques. 

Le  sérum  anti-streptococcique  a  été  employé  pour 
le  traitement  des  maladies  à  streptocoques  purs  ou 
associés  (érysipèle,  suppurations,  fièvre  puerpérale, 
grippe,  diphtérie,  scarlatine).  Les  résultats  n'ont  pas 
été  toujours  satisfaisants.  On  a  expliqué  les  insuccès, 
en  disant  que  ces  maladies  ne  sont  pas  toujours  pro- 
voquées par  le  streptocoque  qui  a  servi  à  la  prépara- 
tion du  sérum.  Aussi  s'occupe-t-on  actuellement  en- 
core à  la  recherche  et  préparation  d'un  sérum  pan- 
streptococcique  (^^'^),  c'est-à-dire  capable  d'immuniser 
contre  toutes  les  variétés  du  streptocoque. 

Le  sérum  de  Marmorek  fut  employé  avec  quelques 
succès  en  ophtalmologie.  Boucheron  {^^^),  rapporte  les 
deux  cas  suivants  :  une  dame  âgée  de  39  ans  avait  eu^ 
malgré  le  traitement  suivi,  dans  l'espace  de  14  mois 
plusieurs  attaques  de  dacryocystite  aiguë  et  de  la  sup- 
puration pendant  l'intervalle  des  attaques  ;  une  pre- 
mière injection  de  5  ce.  de  sérum  antistreptococcique 
sans  aucun  autre  traitement  amène  une  amélioration 
marquée,  une  deuxième  injection  fait  tarir  le  pus, 
enfin  une  troisième  injection  fut  pratiquée  pour 
maintenir  la  guérison  ;  la  malade  se  trouva  de  la 
sorte  débarrassée  non  seulement  de  sa  dacryocystite 
mais  encore  d'une  rhinite  concomittante.  Le  même 
auteur  opéra  avec  succès  la  cataracte  d'un  dial)é- 
tique  atteint  d'une  lymphangite  streptococcique  après 
avoir  institué  un  traitement  sérothérapique  préven- 
tif. Il  rapporte  en  plus  des  cas  où  il  existait  des 
alîections  streptococciques  (dacryocystite,  iridocys- 
tite,  iritis)  chez  des  syphilitiques  auxquels  un  trai- 
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tement  antisyphilitique,  associé  avec  le  sérum  anti- 
streptococcique,  a  donné  de  bons  résultats. 

Morax  (399),  rapporte  au  nom  du  Dr  Aubineau  le 
fait  suivant  :  Deux  cas  de  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse avec  ulcère  de  la  cornée  ont  été  considérés 
comme  étant  de  nature  diphtérique,  et  traités  sans  ré- 
sultats par  des  injections  de  sérum  antidiphtérique, 
alors  un  examen  microscopique  ayant  démontré  la  nature 
streptococcique  des  fausses  membranes, on  s'est  servi  du 
sérum  deMaï'morek,à  la  dose  quotidienne  de  10  ce, et  la 
guérison  s'obtint  en  quelques  jours. Par  contre  Kalt(*oo), 
cite  un  cas  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse 
streptococcique  compliquée  d'un  ulcère  de  la  cornée, 
où  les  injections  du  sérum  de  Marmorek  n'ont  nulle- 
ment amélioré  la  situation  de  l'enfant  mais  de  plus 
elles  provoquèrent  une  dyspnée  intense.  Pareils  cas 
ne  doivent  pas  nous  décourager,  au  contraire,  chaque 
fois  qu'il  s'agit  du  streptocoque  il  faut  faire  une  injec- 
tion en  quantité  suffisante  du  sérnm  antistreptococ- 
cique,  dont  les  qualités  s'améliorant  de  jour  en  jour  ; 
les  accidents  causés  par  son  emploi  deviennent  de  jour 
en  jour  moins  nombreux  et  éphémères.  Enfin  Attasio 
(^01),  a  employé  le  sérum  dans  différentes  maladies  des 
yeux  et  ses  annexes  avec  succès.  Panas  (^^^j  a  guéri  une 
double  thrombophlébite  orbitaire.  Angelucci  {^^^},  s'en 
est  servi  comme  moyen  prophylactique,  pouropérer 
des  catarasetes  avoc  dacryocystite  ;  Rymowitcli  (^^^),  en 
expérimentant  sur  des  lapins  a  eu  de  bons  résultats, 
lorsque  l'infection  ne  gagnait  pas  la  chambre  anté- 
rieure. 

On  ne  doit  employer  le  sérum  de  Marmorek  qu'a- 
près constatation  de  la  nature  streptococcique  (\e  l'af- 
fection, faute  de  cette  précaution  on  aura  souvent  des 
insuccès  analogues  à  ceux  d'Aubineau,  auxquels  nous 
pouvons  ajouter  ;les  cas  de  Darier  (*^^),  de  H.  Gop- 
per        et  de  Sourdille  (*^^)  ;  dans  ce  dernier  cas  il 
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s'agissait  d'une  conjonctivite  psendo-mennbraneuse  go- 
nococciqne,  chez  qui  le  sérum  de  Roux  est  resté  sans 
effet. 

Tout  ce  qui  précède  nous  démontre  la  nécessité 
d'un  examen  microscopique  préalable  avant  tout  trai- 
tement pour  espérer  une  efficacité  du  sérum. 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  le  lapin. 

L'inoculation  sous  la  peau  de  son  oreille  de  2  ce. 
d'une  culture  fraîche  produit  dans  48  heures  un  éry- 
sipèle;  ou  bien,  si  les  treptocoque  est  peu  virulent,  de 
la  rougeur  ou  une  suppuration.  Enhn  si  le  strepto- 
coque est  hypervirulent  le  lapin  meurt  dans  48  heures 
par  septicémie.  Exceptionnellement  on  a  pu  produire 
chez  le  lapin  la  paralysie  des  membres,  les  arthrites, 
l'endocardite. 

Inoculations  oculaires.  —  Produisent  des  altéra- 
tions qui  varient  avec  la  toxicité  plus  ou  moins  pro- 
noncée du  stieptocoque  employé. 

Ainsi  Morax  (^^^)^  inocula  sous  la  conjonctive  d'un 
lapin  un  streptocoque  presque  pas  virulent  et  prove- 
nant d'une  conjonctivite  streptococcique  humaine;  il 
n'est  survemi  qu'une  légère  vascularisalion  au  voisi- 
nage de  l'injection,  et  une  sécrétion  purulente  modé- 
rée, qui  n'a  duré  que  cinq  jours.  Un  autre  streptocoque 
plus  virulent,  et  provenant  d'une  arthrite  suite  d'an- 
gine, inoculé  sous  la  conjonctive,  provoqua  une  con- 
jonctivite généralisée,  avec  sécrétion  purulente  abon- 
dante, et  une  propagation  de  l'affection  à  l'œil  du  côté 
opposé  et  dans  la  cavité  nasale. 

Les  inoculations  cornéennes  provoquent,  suivant 
le  degré  de  la  virulence  un  simple  ulcère  de  la  cor- 
née, un  hypopion,  une  iritis  et  même  une  panophtal- 
mie  (407), 

Inoculations  de  toxines.  —  La  toxine  d'un  sti'ep- 


tocoque  très  virulent  tue  en  4  jours  un  lapin,  à  la  dose 
de  1  c.  c. 

Bardelli  {^^^),  fit  plusieurs  expériences  sur  l'œil 
avec  une  toxine  très  virulente,  dans  le  but  de  déter- 
miner si  l'iritis  qui  accompagne  la  conjonctivite  strep- 
tococcique  est  de  nature  toxique  ou  infectieuse;  voici 
ses  conclusions  : 

1.  L'injection  de  quelques  gouttes  de  toxine  dans 
la  chambre  antérieure  provoque  une  iritis  qui  guérit 
dans  8  ou  10  jours. 

2.  L'injection  de  1  ce.  de  toxine  sous  la  conjonc- 
tive provoque  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  une 
sécrétion  peu  abondante  qui  se  dissipe  dans  4  ou  6 
jours. 

3.  L'instillation  répétée  de  toxine  dans  le  sac  con- 
jonctival  provoque  une  conjonctive  grave  suivie  d'iritis 
et  de  kératite. 

H.  Copper  (^^^j,  répéta  les  mêmes  expériences  et 
n'u  pas  eu  des  résultats  identiques.  Il  a  constaté  de 
plus  que  diverses  altérations  de  l'œil,  telles  que  trou- 
bles de  la  cornée,  iritis,  abcès, peuvent  être  reproduites 
expérimentalement  avec  du  bouillon  stérile,  de  l'eau, 
du  toluol.  Il  s'ensuit  qu'il  est  difficile  d'attribuer  aux 
toxines  une  part  active  à  la  production  des  divers 
troubles  oculaires. 

Morax  (^^o),  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  une 
conjonctivite  streptococcique  compliquée  d'une  irilis 
séreuse,  n'a  trouvé  dans  l'humeur  aqueuse  ni  strepto- 
coques ni  leucocytes. 

Gillet  de  Grandmond  (^^^),  a  démontré  par  la  cul- 
ture ly  présence  du  streptocoque  dans  l'humeur 
aqueuse  dans  un  cas  d'érysipèle  compliqué  d'une  dou- 
ble cyclite. 

Habitat. — Le  streptocoque  se  trouve  partout  ;  dans 
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l'air,  Teau,  sur  le  sol,  dans  les  cavités  du  corps  com- 
mujiiquant  avec  l'air,  sur  la  peau 

Rôle  pathogène.  —  La  présence  du  streptocoque 
peut  n'occasionner  aucun  trouble  ;  mais  le  plus  sou- 
vent et  à  l'occasion  de  circonstances  favorables  il  pro- 
voque des  phlegmons  diffus  de  la  peau,  l'érysipèle,  la 
fièvre  puerpérale,  des  adénites,  lymphangites,  ictères, 
angines,  septicémies,  etc.,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il 
agit  seul  ou  associé  à  d'autres  microbes,  vis-à-vis  des- 
quels il  joue  le  plus  souvent  le  rôle  d'agent  favorisant. 

Rôle  du  streptocoque  en  ophtalmologie. — Le  strep- 
tocoque  se  trouve  rarement  sur  un  œil  sain;  en  effet 
Gombert,  Martin,  Morax  (^lo),  Fik,  Cuenod,  Lawson, 
ne  l'ont  pas  rencontré.  Nous,  nous  l'avons  rencontré 
une  fois  sur  45  ;  il  était  non  virulent.  Gasparini  (^i3)  l'a 
trouvé  15  fois  sur  100  yeux  sains;  Trousseau  l'a 
trouvé,  après  lavage  de  la  conjonctive,  7  fois  sur  12 
sujets  de  la  clinique  des  Quinze-Vingt,  Dalen  O'^)  a 
rencontré  une  fois  sur  un  œil,  10  espèces  microbien- 
nes parmi  lesquelles  un  streptocoque  non  pathogène. 
Quoiqu'il  en  soit,  la  présence  du  streptocoque  sur  l'œil 
provoque  d'ordinaire  nombre  d'affections  oculaires, 
dont  quelques-unes  ont  des  symptômes  cliniques  as- 
sez stables  pour  mériter  une  description  à  part. 

Conjonctivite  streptococcique. — Elle  a  été  décrite 
parParinaud  (4n)  en  1892,  par  Morax(4>o),  Bardelli(^i8)^ 
et  d'autres  (^19--^).  Les  symptômes  sont  déjà  décrits 
à  la  page  26. 

Pericystile  et  dacryocystite  streptococcique  . —  Le 
streptocoque  peut  provoquer  toutes  les  variétés  de  da- 
cryocystites  ;  leur  diagnostic  est  difficile,  à  moins  de 
coexistence  d'une  conjonctivite  streptococcique.  Ce- 
pendant une  poussée  de  dacryocystite  et  de  péricystite 
aiguë  qui  s'accompagne  d'un  gonflement  des  paupières, 
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du  dos  du  nez  et  du  ganglion  préauriculaire,  avec 
frissons,  fièvre,  inappétence,  tendance  au  sommeil,  est 
le  plus  souvent  l'œuvre  du  streptocoque. 

Roche  (^2^),  dans  sa  thèse,  dit  avoir  trouvé  le  strep- 
tocoque dans  les  cas  aigus  chaque  fois  qu'il  a  fait  l'e- 
xamen microscopique.  Foulard  {^^^),  dans  30  cas,  a 
presque  toujours  rencontré  le  streptocoque. ^En  plus. 
Foulard  décrit  une  autre  forme  érisypélateuse  sans 
suppuration;  en  plus  une  adénopathie  en  disproportion 
avec  l'état  inflammatoire  des  voies  lacrymales. 

Ertjsipèle  des  paupières.  —  Le  streptocoque,  mi- 
crobe spécifique  de  l'érysipèle^  se  trouve  constam- 
ment dans  le  liquide  qu'on  retire  par  incision  ou  ponc- 
tion du  bourrelet  de  la  plaque  érysipélateuse.  L'éry- 
sipèle  débute  d'habitude  par  le  dos  du  nez,  et  se  pro- 
page, parfois  très  rapidement,  sur  les  paupières,  plus 
rarement  il  débute  par  les  paupières.  L'érysipèle  des 
paupières  peut  se  présenter  sous  plusieurs  (^23)  as- 
pects ;  dans  la  forme  classique  on  note  :  gonflement 
énorme  des  paupières,  qui  sont  pâteuses,  d'un  rouge 
vineux,  chaudes;  le  bourrelet  saillant  qui  délimite  les 
plaques  érysipélateuses  n'est  pas  constant,  les  gan- 
glions préauriculaires  et  sous-maxillaires  sont  engor- 
gés ;  enfin  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux 
existent  et  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  toxicité 
du  streptocoque  et  le  degré  de  résistance  du  malade. 
Aussi  à  côté  des  formes  légères  d'éi  ysipèle  des  paii- 
pières,  y  a-t-il  d'autres  qui  peuvent  entraîner  la  mort 
du  malade.  Les  cas  d'érysipèle  des  paupières  ne 
sont  pas  rares;  parmi  les  différeiites  observations  avec 
examen  microscopique  nous  rapportons  les  cas  que 
notre  ami  Cuenod  (^2^)  a  publiés  et  dont  voici  le  résu- 
mé.F.  N.,  couturière,  âgée  de  40  ans  ;  elle  est  atteinte 
d'un  érysipèle  à  répétition  ;  il  existe  un  pldegmon 
de  la  paupière  inférieure,  celle-ci  est  rouge,  œdé- 
mateuse, purulente  au  niveau  du  canthus  interne. 
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Le  pus  contient  le  streptocoque  dont  la  présence 
est  constatée  par  l'examen  microscopique  et  les  cul- 
ture sur  agar.  Le  streptocoque  inoculé  à  l'oreille 
d'un  lapin  provoque  une  simple  rougeur.  Valude  (^^^o)^ 
rapporte  l'observation  d'un  homme  de  25  ans  qui,  36 
heures  après  une  blessure  du  sourcil,  présenta  un 
état  phlegmoneux  inquiétant,  qui  se  compliqua  d'une 
suppiu'ation  de  l'orbite;  la  mort  est  survenue  11  jours 
après.  Des  cas  compliqués  de  nécrose  et  de  gan- 
grène des  paupières  ont  été  publiés  par  Morax  (^^^),  Mi- 
twalski  (^27)^  etc. 

Le  diagnostic  de  l'érysipèle  des  paupières  n'est  pas 
toujours  facile;  aussi  doit-on  toujours  pratiquer  l'exa- 
men direct  de  la  sérosité  des  bourrelets  incisés,  ou  du 
pus  des  phlegmons  suppurés,  et  ensuite  recourir  aux 
cultures  et  aux  inoculations,  sans  jamais  négliger  les 
cultures  i\naérobies. 

Ophtalmie  métastatique. —  Plusieurs  sont  les  mi- 
crobes qui  peuvent  engetidrer  une  ophtalmie  métas- 
tatique, mais  c'est  certainement  le  streptocoque  qui 
en  est  l'agent  le  plus  fréquent.  Axenfeld  (^^8^,  sur  17 
cas  observés,  signale  12  fois  le  streptocoque,  3  fois  le 
staphylocoque,  1  fois  un  diplocoque,  et  1  fois  un 
bacille.  Plusieurs  observations  d'ophtalmie  métasta- 
tique ont  été  encore  publiées,  nous  résumons  celle  de 
Tei'rien  ('^-'').  La  métastase,  partie  de  l'utérus,  gagna  le 
genou  di'oit  et  l'œil  droit,  celui-ci  présentait  la  pau- 
pière supérieure  œdémateuse,  une  légère  exophtalmie 
avec  diminution  des  mouvements  du  globe  oculaire,  la 
conjonctive  présente  des  ecchymoses,  la  région  ciliaire 
vascularisée,  la  cornée  infiiti'ée  ;  l'humeur  aqueuse 
est  trouble,  petit  hypopion,  des  synéchies,  entin, 
le  fond  inéclairable.  L'examen  microbiologique  a  dé- 
montré la  présence  du  streptocoque  dans  le  polype 
de  l'utérus,  dans  le  pus  articulaire,  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  dans  la  choroïde. 
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Morax  et  Veillon  (^^oj  citent  le  cas  d'un  homme 
atteint  d'une  arthrite  streptococcique  du  cou-de-pied 
et  du  genou  et  qui  fut  atteint  d'une  ophtalmie  métas- 
tatique  due  aussi  au  streptocoque. 

Wagenmann  (^3i)  cite  le  cas  d'une  ophtalmie  mé- 
tastatique,  dans  laquelle  les  streptocoques  sont  arrivés 
par  les  vaisseaux  de  la  rétine  dans  le  corps  vitré  et 
s'y  sont  multipliés.  Aux  exemples  précédents,  nous 
pouvons  ajouter  ceux  de  Panas  (*32)^  de  Mitwalski  (*33) 
et  celui  de  Chaillous  qui  trouva  le  streptocoque  dans  le 
pus  de  l'abcès  sous-conjonctival  d'un  cas  de  choroïdite 
métastatique  {^^^), 

Bouton  d'Alep.  —  Nicolle  et  Noury  bey  (^^s)^  ont 
isolé  plus  de  14  fois  un  streptocoque  dans  le  bouton 
d'Alep.  Le  streptocoque  existait  à  l'état  de  pureté  dans 
la  sérosité  purulente  puisée  à  travers  la  croûte  cauté- 
risée. Ce  streptocoque  pousse  abondamment  dans  le 
bouillon  et  sur  gélose  ;  il  coagule  le  lait  en  30  heures, 
il  ne  pousse  pas  sur  pomme  de  terre,  il  est  peu  viru- 
lent ;  en  inoculation  intra-péritonéale  il  tue  plus 
rapidement  le  cobaye  que  le  lapin. 

Pour  d'autres  (^S6.9j  auteurs,  le  bouton  d'Alep  et 
le  bouton  d'Orient  en  général  sont  causés  par  d'autres 
microbes. 

Wright  décrit  un  protozoaire^  VHelcosoma 
tropicum  qui  ressemble  au  Pirolasma  Donovani.  Ce 
sont  des  corps  ronds,  exceptiojuiellement  ovales  ou  al- 
longés, de  2  à  4/^.,  renfermant  à  leur  intérieur  une 
grosse  et  une  petite  masse  chromatiques  ;  tous  deux  ont 
une  position  périphérique;  la  petite  masse  est  ronde 
ou  bacillaire  ;  il  y  a  des  figures  incontestables  de  divi- 
sion binaire  égale. 

Mesnil  Nicolle  et  Remlinger  ont  constaté  le 
ménie  protozoaire.. 

En  dehors  de  ces  maladies  plus  ou  moins  spéci- 
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fiqiies,  le  streptocoque  peut  encore  causer  d'autres 
affections  oculaires,  telles  que, abcès  phlegmoneux  de 
la  paupière  {^^^),  phlegmon  de  V orbite  chez  les 
personnes  âgées,  par  nriétastase  ou  par  propagation  (^44)^ 
Kératomalacie,  où  le  streptocoque  a  été  trouvé  2  foie 
par  Uthoft  et  Axenfeld  et  1  fois  par  Dotsch  (446). 
Kératite  avec  hypopioti  ou  sans  hypopion  (4*^). 
Panophtalmie  (^^9),  Inflammation  de  la  glande  la- 
crymale,  signalons  enfin,  que  Rohmer  (449)  et  Kalt  (450), 
ont  trouvé  le  streptocoque  dans  la  conjonctivite  ani- 
male, dont  le  microl)e  nous  est  encore  inconnu  (452.4j^ 

Staphylocoque  doré. 

Historique.  —  Le  staphylocoque  a  été  probable- 
ment vu  par  Klebs  (1874)  et  Eberlh  (1875).  Il  a  été  dé- 
crit par  Pasteur  (455)  (en  1878-1880),  sous  le  nom  de 
Vibrion  Pyogénique;  par  Ogston  (^ss)^  sous  le  nom  de 
staphylocoque  et  enfin  isolé  et  bien  étudié  par  Rosen- 
bach  (^56)  (eu  1884)  et  Passet  (^^7)  (en  1885),  etc. 

Les  variétés  du  staphylocoque  sont  nombreuses, 
nous  nous  bornerons  à  décrire  seulement  le  staphylo- 
coque doré,  dont  la  description  peut  aussi  s'appliquer 
aux  autres  variétés. 

Habitat.  —  Le  staphylocoque  se  trouve  dai  s  l'air, 
dans  l'eau,  dans  la  poussière,  sur  le  sol.  Il  se  trouve 
encoi'e  sur  l'épiderme  de  l'homme  et  dans  toutes  h^s 
cavités  en  communication  avec  l'air  extérieur  :  bouche, 
œil,  nez,  etc. 

Morphologie  et  coloration.  —  Ce  sont  des  petits 
coccus  sphériques,  d'un  diamètre  de  0/^.5  à  1  ^.  La 
disposition  des  coccus,  principalement  sur  les  prépara- 
tions puisées  dans  les  milieux  de  culture  solides,  rap- 
pelle un  ppu  celle  d'inie  grappe  de  raisin,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  le  nom  de  staphylocoque  qui  n'est  d'ail- 
leurs pas  très  justifié  ;  en  effet,  si  on  examine  le  pus 
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d'un  orgelet  palpébral,  ou  de  toute  autre  collection 
purulente  à  staphylocoques,  on  y  rencontre  très  rare- 
ment cetle  disposition  en  grappes  de  raisin,  les  coc- 
cus,  qui  sont  tantôt  intra-cellulaires,  tantôt  et  plus  fré- 
quemment extra-cellulaires,  sont  le  plus  souvent  dis- 
posés 1  à  i,  ou  2  à  2,  par  3  ou  4  éléments  ou  enfin  en 
petits  amas  sans  caractère  fixe. 

Le  staphylocoque  se  colore  facilement  par  les  cou- 
leurs basiques  d'aniline,  parle  Ziehl  et  Bore!  dilués.  Il 
garde  le  Gram. 

Cultures  et  biologie.  —  Le  staphylocoque  se  cul- 
tive facilement  sur  tous  les  milieux  de  culture  usuels, 
entre  +  10oet  +  44«;  sa  tempéi-atm-e  eugénétique  est 
370-38".  Une  température  de  80o  le  tue  en  quelques 
minutes.  Il  est  immobile,  aérobie,  en  même  temps 
qu'an;,\érobie.  Il  est  dépourvu  de  spores,  il  résiste  pen- 
dant 26  jours  à  la  dessication  et  au  froi(l.  Les  cultures 
dégagent  une  odeur  désagréable.  En  8  jours,  en 
moyenne,  les  cultures  prennent  une  couleur  dorée,  qui 
a  servi  à  le  cai'actéi'iseï",  cette  couleur  peut  manquer 
siu'  les  cultures  anaérobies  et  dans  toutes  les  condi- 
tions dysgénétiques. 

Agar  à  37o. —  Dans  24  heui'es  on  voit  des  colonies 
petites,  lisses,  à  contours  réguliers,  blanchâtres.  Les 
joiu's  suivants  ces  colonies  s'agcandissent.  se  midti- 
plient,  et  finissent  par  s'imir  et  former  des  phupies  ir- 
régulières. Les  colonies  ne  tardent  pas  à  prendre  une 
couleur  dorée. 

Gélatine  à  20"  en  piqûre.  —  Le  second  jour  on 
aperçoit  le  long  de  la  piqûre  des  colonies  blanchâtres, 
qui  deviennent  idtéi'ieurement  légèrement  dorées.  Vers 
le  5me  jour  commence  une  liquéfaction  rapide  ;  ce- 
pendant elle  peut  ne  survenir  que  plus  tard  et  même 
exceptionnellement  manquer.  La  gélatine  liquéfiée,  est 
impropre  pour  fertiliser  un  nouvel  ensemencement, 
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mais  la  culture  existante  garde  pendant  longtemps  son 
pouvoir  toxique. 

Sérum  coagulé.  —  Culture  analogue  à  celle  sur 
Agar. 

Pomme  de  ttrre.  —  Culture  abondante  fortement 
colorée. 

Bouillon. —  En  24  heures,  il  se  forme  un  trouble 
bien  visible,  qui  persiste  ;  puis  il  se  forme  un  dépôt 
qui  devient  pai*  la  suite  doré;  rarement  on  constate 
un  voile  mince  à  la  surface. 

Lait.  —  11  se  coagule  en  quelques  jours. 

Toxines.  —  Le  staphylocoque  sécrète  un  certain 
nombre  de  toxines  auxquelles  Rogef  (^ss)  et  Courmont 
ont  atti'ibué  difféi'entes  propriétés:  pyogène,  nécro- 
tique, (phlogosine  de  [.el)erq^(^59j^  vaso-dilatatrice,  vac- 
cinante et  prédisposante. 

Inoculations.  —  Les  animaux  réceptifs  sont:  la 
souris,  le  cobaye,  le  chien  et  surtout  le  lajjin.  Si  on 
injecte  dans  la  veine  auriculaire  du  lapin,  2  à  10 
gouttes  (Lune  culture  viridente  de  24  heures  dans  du 
bouillon,  on  peut  observei',  suivant  le  degré  de  la  vi- 
rulence et  la  quantité  injectée,  ou  bien  la  mort  en  3 
jours,  dans  cette  cii'coustance  Tautopsie  montre  une 
hypérhémie  des  viscères  ;  ou  bien  une  mort  un  peu 
plus  tardive  et  alors  on  trouve  des  petits  abcès  dans 
tous  les  viscères  et  principalement  dans  les  2  reiiis, 
le  myocarde,  et  dans  les  articulations;  si  l'animal  est 
jeune  et  on  peut  avoir  une  siu'vie  (ie  3  mois,  on  peut 
observer  des  osléouiyélites  épiphysaires.  Dans  tous  ces 
cas,  le  microbe  se  trouve  dans  le  sang,  et  si  on  ense- 
mence le  sang  du  cœur  avant  Tagonie  ou  immédiate- 
ment après  la  mort,  on  peut  obtenir  des  cultures 
pures. 

L'inoculation  sous-cutanée  provoque  une  rougeur 
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passagère  mais  qui  peut  prendre  Taspecl  érysipélateux 
et  s'accompagner  d'ini  abcès  ;  il  y  a  des  cas  enfin  où 
l'injection  sous-cutanée  fut  suivie  de  phénomènes  sep- 
ticémiques  et  de  mort. 

Inoculations  oculaires  (^^^).  —  L'inoculation  sur 
la  surface  de  la  cornée  provoque,  suivant  le  degré  de 
viridence  du  microbe  expérimenté,  une  inflamma- 
tion qui  peut  aller  d'une  simple  infiltration  jusqu'à  la 
pano[)htalmie...  A.  Terson  divise  ces  lésmns  en  4  de- 
grés : 

lo  Simple  infiltration  qui  peut  guérir  sans  laisser 
de  trace  ou  bien  être  suivie  d'ini  népbélion. 

2^*  Ulcère  laissant  une  taie  indélébile. 

3o  Ulcère  avec  bypopion  et  irido-cyclite  laissant 
après  lui  une  taie  indélébile  et  des  synécliies  irien- 
nes. 

4»  Panoplitalmie,  suivie  d'un  moignon. 

L'inoculation  dans  la  chambre  antérieure  pro- 
voque une  irido-cyclite,  une  choroïdite  et  même  la 
mort. 

Inoculations  avec  la  toxine.  —  Christmas  à 
l'aide  de  sa  toxine,  a  provoqué  un  œdème  conjonctival 
avec  changement  de  la  couleur  de  l'iris  et  un  petit  by- 
popion. Les  expériences  de  Molodoresky  et  Solo- 
view  ('^62^  ont  dc^nné  presque  les  mêmes  résultats  que 
l'inoculation  du  hiicrobe  même. 

Staphylocoque  citreus  (Passet  1885). 

Le  staphylocoque  citreus  diffère  précédent  par 
la  couleur  jaune  orangé  de  ses  cultures,  par  la  liqué- 
faction plus  lente  de  la  gélatine,  par  les  dimensions 
un  peu  plus  grandes  de  ses  coccus,  et  par  son  pou- 
voir pathogène  moins  accusé. 
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Staphylocoque  blanc  pyogêne  (Rosenbach). 

Le  staphylocoque  blanc  pyogène  diffère  du  sta- 
phylocoque doré  par  la  couleur  blanche  de  ses  cul- 
tures, par  la  liquétaction  lente  de  la  gélatine  et  par  sa 
faible  virulence. 

Rapports  des  staphylocoques.  —  Il  n'y  a  pas  des 
différences  radicales  entre  les  différentes  espèces  de 
staphylocoques.  Ainsi  on  peut  avoir  des  staphylocoques 
dont  la  couleur  va  du  blanc  au  jaune  doré  et  même 
rouge.  Il  est  possible,  d'après  Rodet  et  Courmont 
de  transformer  le  staphylocoque  doré  en  l)lanc,  et  le 
staphylocoque  blanc  en  doré.  Neumami  a  vu  le  staphy- 
locoque doré  se  transformer,  suivant  les  cii'cons- 
tances,  en  blanc,  en  citrin,  ou  même  en  rose.  Nous- 
même  avons  observé  un  staphylocoque  doré  de- 
venir blanc,  et  ne  reprendre  sa  couleur  primi- 
tive que  sur  pomme  de  terre.  La  production  de  la 
couleur  (pigments  colorés)  paraît  être  une  manifesta- 
tion de  blen-êire  et  de  vigueur  du  staphylocoque,  en 
effet  le  staphylocoque  doré  placé  dans  des  conditions 
dysgénétiques  (absence  d'oxygène,  exposition  à  la  lu- 
mière solaire,  cultures  successives  à  une  température 
élevée  ;  addition  de  substances  nuisibles  par  exemple 
antipyrine)  peut  perdre  la  faculté  de  produire  des  pig- 
ments colorés. 

Il  en  est  de  même  pour  la  virulence;  ainsi  on  peut 
rencontrer  dans  du  pus  un  staphylocoque  blanc  capa- 
ble de  provoquer  la  mort  en  3  joiu's  ou  une  panoph- 
talmie,  et  trouver  dans  le  même  pus  un  staphylocoque 
doré  incapable  de  provoquer  une  panophlalmie  et  sou- 
vent même  une  inflammation  de  8^  degré. 

Action  pathogène  du  staphylocoque.— Le  rôle  du 
staphylocoque  est  surtout  pyogène  :  on  le  rencontre 
dans  des  abcès  de  tous  les  organes,  dar.»s  l'anthrax,  an- 
gines, ostéomyélites,  myocardites,  pyémies,  septicé 
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mies,  pleurésies,  cysliles,  mélriles,  sinusites,  impé- 
tigo, etc.,  etc.  Il  est  tantôt  seul,  tantôt  associé  à  d'au- 
tres microbes. 

Rôle  du  staphylocoque  en  ophtalmologie. — Le  sta- 
phylocoque se  trouve  sur  la  conjonctive  saine  comme 
hôte  inoffensif. 

Gasparini  a  trouvé  60  fois  le  staphylocoque 
doré  et  50  fois  le  blanc  surplus  de  100  yeux  sains. 
Francke  a  trouvé  4  fois  le  staphylocoque  doré  sur  115 
yeux.  Lawson  a  trouvé  1  lois  le  staphylocoque  doré 
sur  200  yeux.  Koucherski  l'a  trouvé  6  fois  sur  20  yeux. 
Trousseau  1  fois  sur  12  yeux,  et  6  fois  le  staphylo- 
coque blanc.  Nous-même  avons  trouvé  le  staphylocoque 
blanc  14  fois  sur  45  yeux  sains. 

Sur  des  yeux  malades  on  rencontre  souvent  le  sta- 
phylocoque, soit  seul  soit  associé  à  d'autres  microbes; 
certaines  des  maladies  oculaii'es  sont  d'origine  presque 
toujours  staphylococciqiie  :  l'orgelet  les  blépharo- 
adénites  (^*^^),  les  abcès  des  paupières,  les  blépha- 
rites  (^67j^  les  conjoiictivites  (p.  27). 

On  a  encore  trouvé  le  staphylocoque  dans  la  con- 
jonctivite phlyctéiiulaire,  dans  les  ulcères  de  la  cornée 
avec  ou  sans  hypopion,  dans  la  panophlalmie,  chalnzion 
eriilammé  (*68.7'oj^  dacryocystites  (^2o.3j^  milium  (*24), 
loupe  (^24)^  abcès  de  l'orbile  (^8^),  kératomalacies  (^«ej^ 
ophtalmies  métasliUiques  (^87.90j^  ostéopériostite  orbi- 
tal re  (^^i^^  ^^Ij^ès  phlegmoneux  (^92'),  etc.,  etc.  A.  Ter- 
son  (*^^),  a  trouvé  le  staphylocoque  dans  un  furoncle 
de  la  paupière  et  un  incanthis  inflammatoire.  Som*- 
dille  (*^^)  dans  des  abcès  chauds  de  la  glande  de  Ro- 
senmûllei',  Louis  Lor  (^^^)  a  aussi  observé  ces  abcès 
chauds  staphylococciques. 

Nous-même  avons  observé  ini  cas  :  il  s'agissait 
d'une  femme  de  40  ans  qui  depuis  8  jours  sentait  des 
douleurs  dans  la  région  du  canthus  externe  de  l'œil 
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gauche  ;  lorsque  nous  l'avons  vue, on  constatait,  la  pau- 
pière œdémateuse,  rouge  et  douloureuse,  la  ronjonc- 
tive  oculaire  enflammée  échymotique;  il  y  avait  un 
cliémosis  entourant  la  cornée  ;  le  ganglion  préauricu- 
laire était  volumineux  et  douloureux  à  la  pression;  la 
glande  de  Rosenmûller  augmentée  de  volume  était 
rouge  et  présentait  un  point  blanc  ;  à  l'aide  d'une 
ponction  nous  avons  ouvert  l'abcès  ;  le  pus  fut  ense- 
mencé, et  la  culture  nous  monti'a  la  présence  du  sta- 
phylocoque blanc  et  doré.  A  noter  que  la  malade 
n'avait  ni  chalazion,  ni  orgelet,  ni  blépharile  ciliaire 
manifeste,  ses  urines  étaient  physiologiques  ;  la  gué- 
rison  fut  obtenue  par  des  lavages  antiseptiques  et 
des  compresses  chaudes. 

Nous  avons  observé  un  autre  cas  chez  une  vieille 
dame  âgée  de  65  ans  qui,  au  cours  d'un  traitement 
pour  une  conjonctivite,  a  présenté  une  dacryoadénite 
localisée  au  lobule  de  Sappey,  le  pus  de  l'abcès  ouvert 
seul  par  2  orifices  a  monti'é  à  l'examen  et  à  la  culture 
le  staphylocoque  doié  ;  dans  ce  cas  le  ganglion  préau- 
riculaire est  resté  normal,  les  urines  étaient  aussi 
normales. 

Enfin,  nous  avons  rencontré  le  staphylocoque 
blanc  dans  un  kyste  de  glande  accessoire  de  Krause. 
Signalons  en  terminant  que  Sauvineau  {^^^),  dans  un 
cas  de  kératite  à  répétition  par  dacryoadénite  infec- 
tieuse, a  trouvé  le  staphylocoque  à  l'état  pur  dans  la 
sécrétion  transparente  qu'elle  a  recueilli  vers  l'orifice 
des  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  palpé- 
brale. 

Pneumobacille  de  Friedl.ï:nder 

ET  DE  Lœ^ENBERG  (OzÈNE). 

Historique. — Ce  microbe  a  été  nommé  cocobacille 
encapsulé  de  Loveniberg  (^^"'),  parce  que  c'est  Lôverrt- 
berg  qui  l'a  étudié  le  plus  sérieusement  depuis  1880  et 


c'est  lui  qui  Fa  décrit  au  Congrès  international  de  Lon- 
dres en  1881  et  de  nouveau  en  1884.  Après  Lôvenberg 
Ce  microbe  a  été  décrit  par  Klamann  {^^^)  1885,  Tiiost 
099)  1886,  Hnjek  (^oo),  Marano  (^o*),  Abel  (^^^).  Nous 
avons  mis  en  tête  le  nom  de  Pneumobacille  de  Fried- 
lânder  {^^^)  parce  que  nous  considérons  ces  deux  mi- 
crobes comme  tellement  identiques  qu'il  est  impos- 
sible de  les  séparer  en  deux  types  différents.  Tel  est 
l'avis  aussi  de  Nicolle  (^o^).  Perkin  (^^^)  classe  les  deux 
microbes  dans  un  seul  groupe. 

Morphologie.  —  Ce  microbe  est  polymorphe.  Sa 
forme  la  plus  habituelle  est  celle  de  coccobacille  encap- 
sulé. Cette  capsule  est  visible  quand  on  cherche  le  mi- 
crobe dans  les  crachats,  dans  le  mucus  nasal,  dans  le 
sérum  sanguin  et  le  sérum  liquide  ;  très  peu  visible 
sur  la  gélatine  et  l'agar  et  invisible  dans  le  bouillon. 
Aux  deux  bouts  de  la  capsule  on  i*emarque  deux  coc- 
cus.  Cette  forme,  dont  les  dimensions  sont  de  2  ju.  sur 
1  yW.,  5,  est  le  résultat  de  la  division  de  la  forme  néma- 
toïde  dont  les  dimensions  arrivent  jusqu'à  40  ju.  Dans 
des  anciennes  cultures,  de  75  jours,  par  exemple,  les 
diplocoques  prennent  une  forme  bactérieinie,  leurs  di- 
mension diminuent,  mais  une  nouvelle  culture  pro- 
duit de  grands  diplocoques  et  des  filaments.  D'ailleurs, 
dans  les  cultures  on  ti'ouve  toute  la  série  des  formes 
que  nous  avons  données  dans  les  Archives  d'Ophtal- 
mologie de  Paris  {^^^). 

Coloration. — Si  nous  prenons  chez  un  ozéneux  une 
petite  parcelle  de  sa  sécrétion  nasale  et  surtout  de  ces 
iilaments  qui  se  portent  d'une  paroi  des  fosses  na- 
sales à  l'autre,  ou  encore  de  préférence  si  nous  nous 
adressons  à  une  culture  de  ce  microbe  sur  un  milieu 
liquide  ou  solide,  nous  remarquons  que  le  microbe  de 
l'ozène  se  colore  facilement  par  toutes  les  couleurs  de 
l'aniline. 
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//  ne  garde  pas  le  Gram. — La  capsule  devient  évi- 
dente par  les  procédés  que  nous  avons  déjà  décrits. 

Cultures.  —  Ce  nriiciobe  est  un  aérobie  et  anaéro- 
bie.  Il  se  développe  à  la  température  ordinaire  de  la 
chambre  jusqu'à  44o.  Sa  température  fertile  est  de  36o. 
Il  meurt  à  une  températiu'e  de 

Sur  Agac.  —  Se  présente  sous  forme  de  disques 
réguliers  qui,  à  cause  de  leur  développement  rapide, 
s'unissent  et  forment  une  nappe  blanchâtre  d'une  con- 
sistance molle  et  d'un  aspect  luisant.  Sur  Agar  avec 
liquide  ascitique  ils  se  développent  également  bien. 

Sur  sérum  et  gélatine  le  même  aspect. 

Sur  sérum  de  jeune  lapin  diplocoques  encap- 
sulés. 

Sur  gélatine  en  piqûre.  — Ils  se  présentent  sous 
forn>e  de  clou  dont  la  partie  longue  est  formée  par  de 
nombreux  coccus  placés  en  lignes  parallèles,  d'une 
couleur  blanc-jaunâtre.  I.a  têle  du  clou  forme  une 
plaque  qui  ne  pi'oémine  pas  sensiblement. .Pas  de  li- 
quéfaction. 

Sur  Pomme  de  terre.  —  Lignes  blanches  ou  jau- 
nâtres; abondante,  coulante,  dans  quelques  jours  la 
culture  prend  une  couleur  brune,  la  pomme  de  terre 
devient  également  brune. 

Dans  le  bouillon.  —  Trouble  rapide  qui  persiste 
même  apiès  l'apparition  du  résidu,  et  des  colonies  à 
la  sui'face. 

Dans  le  lait.  —  Développement  difficile  avec  ou 
sans  coagulation. 

Les  cultures  du  pneumobacille  en  général  sont 
fétides.  L'odeur  est  comparable  à  celle  exhalée  par 
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les  malades  atteints  d'ozène.  Le  degré  de  la  mau- 
vaise odeur  estdiiïérent,  tantôt  nulle  et  quelquefois 
agréable,  et  tantôt  forte  et  désagréable.  Si  un  tube  de 
culture  n'exhale  pas  une  mauvaise  odeur  cela  n'exclut 
pas  l'existence  de  ce  microbe.  Mais  quand  il  y  a  une 
mauvaise  odeur,  celle-ci  doit  être  prise  en  sérieuse 
considération, car  elle  peut  servir,  au  diagnostic  du  mi- 
crobe avec  les  autres  signes  qui  le  caractérisent.  Nous 
avons  déposé  dans  la  cavité  nasale  d'un  jeune  lapin 
une  parcelle  d'une  bomie  culture  sur  agar  dont  l'o- 
deur était  légère.  Nous  avons  eu  une  sécrétion  nasale 
abondante  blanche  sans  odeur.  La  culture  de  cette  sé- 
crétion a  donné  sur  agar  des  colonies  sans  odeur, 
mais  un  nouvel  ensemencement  de  cette  culture  sur 
agar  a  donné  une  fétidité  caractéristique.  Les  prépara- 
lions  de  cette  culture  ont  démontré  une  forme  néma- 
toïde  avec  diplobacille.  Fernand  Ferez  veut  attribuer 
cette  fétidité  à  un  microbe  auquel  il  3  donné  le  nom 
de  coccO'bacille  fœtidus  ozeiide  (501)  et  qu'il  considère 
comme  le  microbe  pathogène  de  l'ozène. 

Toxines.  —  Le  pneumobacille  produit  des  toxines 
qui  tuent  le  cobaye  et  le  lapin. 

Inoculations.  —  Une  injection  sous-cutanée  du 
microbe  possédant  un  pouvoir  toxique  tue  la  souris 
blanche  dans  les  24  heures.  Dans  le  sang  du  cœiu'  on 
trouve  le  microbe  pur  et  encapsulé.  Le  cobaye  meurt 
si  l'inoculation  est  intra-péritonéale. 

Inoculation  dans  Vœil.  —  Les  inoculations  sur  la 
cornée  provoquent  la  kératite  du  l^r  et  2^  degrés.  Une 
seule  foie  nous  avons  eu  de  la  panophtalmie.  Gue- 
nod  (^08)  a  eu  de  l'iiypopion.  Maclakoff  (^°^),  dans  un 
cas  d'inflammation  purulente  chronique  des  glandes 
deMeibomius  chez  une  femme,  ayant  inoculé  la  culture 
de  ce  microbe  dans  l'humeur  vitrée  a  produit  de  la 
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panoplîtalmie  ;  Picot  (^'o)^  ayant  inoculé  le  microbe 
dans  la  chambre  antéi'ieure  a  produit  de  l'iridocyclite 
avec  hypopion  et  la  mort  dans  7  jours.  Perles  (^^i)  a 
eu  des  panophtalmies  el  des  icératites.  Grœnow  des 
kératites  et  Gourtein  différentes  infections  de  la  con- 
jonctive après  lésion  préalable  de  la  cornée,  etc. 

Habitat.  —  Le  pneumobacille  se  rencontre  dans 
l'air,  le  nez  et  la  bouche,  et  il  est  considéré  comme  le 
microbe  pathogène  de  l'ozène.  On  le  trouve  dans 
quelques  broncho-pneumonies,  dans  les  otites,  les 
pneumonies,  les  pleurésies,  les  angines  (^^^j  et  dans 
quelques  abcès  de  l'encéphale  (^i^).  Mais  jusqu'à  quel 
point  ce  microbe  et  ses  toxines  peuvent  produire  des 
tumeui's  pseudo-malignes  et  d'auties  infections,  c'est 
l'avenir  qui  va  nous  le  prouver  (^^^'^).Sur  la  conjonctive 
saine  d'un  individu  non  ozéneux  on  ne  rencontre 
pas  le  pneumobacille.  Mais  on  le  trouve  sur  la  con- 
jonctive des  ozéneux  qui  ne  présentent  pas  en  appa- 
rence aucune  lésion  des  conduits  lacrymaux  et  de  la 
conjonctive. Dans  ces  cas,  le  microbe  peut  monter  par 
les  conduits  lacrymaux,  ou  il  peut  être  ti'ansporté  sur 
l'œil  par  les  doigts  et  les  mouchoirs  de  l'individu  et  y 
rester  sans  produire  une  inflammation  jusqu'à  ce  qu'il 
trouve  un  moment  opportun.  Ainsi,  chez  19  ozéneux 
que  j'ai  examinés  jusqu'aujourd'hui  j'ai  trouvé  7  fois 
le  microbe  sur  la  conjonctive. 

Pathologie  oculaire,  —  Ce  microbe  ne  produit 
aucune  affection  spéciale,  mais  à  mie  occasion  donnée 
peut  provoquer  (les  conjonctivites  (^^^),  déjà  décrites  à 
la  page  28.  Ainsi  Gourfein  {^^^),  sur  à  peu  près  450  cas 
de  conjorjclivite  a  trouvé  23  fois  le  microbe  de  Fried- 
lânder  chez  des  individus  qui  n'étaient  pas  des  ozé- 
neux et  ne  portaient  pas  une  dacryocystite.  De  ces  23 
cas  de  conjonctivite  les  4  se  sont  présentés  sous  forme 
de  la  conjonctivite  des  nouveau-nés,  5  sous  forme  de 
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la  conjonctivite  de  Weeks,  3  sous  celle  de  la  conjonc- 
tivite aiguë  avec  hémorragie  et  12  sous  la  forme  di- 
plobacillaire  de  Morax. 

Ladalo  (^''^),  sur  6  ozéneux  dont  les  3  avaient  de- 
yeux  sains,  n'a  pas  trouvé  le  microbe  sur  la  conjonc- 
tive d'où  il  conclut  que  c'est  à  la  toxine  du  microbe 
qu'on  doit  attribuer  les  changements  pathologiques  de 
l'œil,  laquelle  toxine  probablement  augmente  la  viru- 
lence des  autres  microbes  qu'on  y  rencontre. 

Outre  la  conjonctivite,  on  a  trouvé  le  bacille  de 
l'ozène  dans  des  ulcères  de  la  cornée  simple  ou  serpigi- 
neux  (Gourfein).  Dans  un  ulcère  de  la  cornée,  Uthtofï 
et  Axenfeld  ont  trouvé  dans  le  sac  lacrymal  le  mi- 
crobe de  l'ozène  et  sur  l'ulcère  de  la  cornée  le  pneu- 
mocoque. Petit, dans  un  cas  d'ulcère  serpigineux  chez 
un  ozéneux,  a  trouvé  seulement  la  pneumocoque. Dans 
des  panophtalmies  comme  dans  le  second  exemple 
de  A.Terson  (^'^)  dont  nous  avons  pratiqué  l'examenmi- 
croscopique,  dans  des  abcès  cérébraux  (5'9),  dans  des 
complications  sérieuses  après  l'opération  de  la  cata- 
racte d'après  les  observations  cliniques  d'Abadie, Trous- 
seau, Millingen,  Renpokli,  etc.  Parisotti  (^^^)  a  remar- 
qué chez  les  ozéniques  de  la  xérophtalniie,  des  kéra' 
tites  parenchymateuses,  avec  kératocôme  et  le  glau- 
come. Seim  (^^*)  et  Spirig  ont  observé  plusieurs  cas 
CCiridochoroïdite  chronique^  Fage  (^^^),  a  remarqué 
chez  un  ozénique  de  Viritis  sans  sinusite.  Ce  malade, 
un  jeune  homme  de  22  ans,  sans  aucune  autre  cause 
que  le  froid  auquel  il  était  exposé  d'habitude,  pré- 
sente une  rougeur  de  l'œil  gauche,  du  larmoiement, de 
la  photophobie,  l'humeur  aqueuse  de  l'œil  se  trouble, 
l'iris  se  contracte  et  on  remarque  des  taches  sur  la 
face  interne  de  la  cornée.  Quinze  jours  après  l'œil 
droit  présente  soudain  des  symptômes  d'irido-cljoi'oi- 
dite  :  infiltration  des  vaisseaux  autour  de  la  cornée, des 
synéchies  qui  résistent  à  ratropine,de  l'hypotonie, des 
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douleurs...  Fage  ayant  examiné  le  malade  an  point  de 
vue  bactériologique,  a  ti'ouvé  le  microbe  de  Lowen- 
berg(îans  les  fosses  nasales  et  sur  la  conjonctive.  Le 
microbe  n'a  pas  été  trouvé  dans  la  chambre  aiité- 
rieure  ni  dans  le  sang  du  malade.  P'age  dit  que  quand 
on  ne  trouve  pas  le  microbe  dans  l'œil  on  peut  provo- 
quei'  l'action  des  toxines.  Et,  en  ei'fet,  tous  ces  pliéno- 
mènes  peuvent  être  expliqués  par  l'action  des  toxines 
et  siu'tout  quainl  il  s'agit  de  moditications  patholo- 
giques du  nerf  optique,  comme  le  disent  Sulzei"  (^23), 
Berger  (524)  et  \]\\loiY  {^^-^),  dans  leurs  observations. 
Mais  il  est  bon,  quand  il  s'agit  du  nerf  optique,  d'ex- 
clui'e  toute  mo(hficalion  du  sinus  sphécoïdal.  Mais 
rappelons  que  les  ti'avaux  de  Bonno  {^^^^)  et  Prisco 
prouvent  que  les  microbes  peuvent  remonter  des 
fosses  nasales  par  les  vaisseaux  lymphatiques  vers 
l'œildii'ectement. 
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Bacille  de  Koch. 

En  1865.  Villernin  (^^^)  démonU'a  rinociilabilité  et 
le  caractère  contagieux  da  la  tuberculose,  en  rendant 
tuberculeux  un  lapin  par  inoculation  à  l'oreille  de  ma- 
tières tuberculeuses  d'origine  humaine  ;  iï);ns  l'agent 
spécifique  de  cette  affection  ne  fut  découvert  que  plus 
tard  par  R.Kocli  C^'*)  qui  a  i-enilu  publique  sa  découverte 
dans  une  communication  à  la  Société  Physiologique  de 
Berlin,  le  24  Mars  1882.  Parmi  les  tiès  noiïibi'eux  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  du  bacille  tuberculeux  nous  ci- 
terons seulement  Sti'aus  (^^S). 

Coloration  et  morphologie.  —  Le  bacille  de  Koch 
se  colore  par  les  couleiu's  basiques  d'aniline  et  il  garde 
le  Gram  ;  à  la  condition  de  faire  agir  le  coloi'ant  pen- 
dant longtemps  jusqu'à  24  heuies  par  exemple.  Ce 
temps  peut  se  l'eduire  si  on  emploie  un  mordaiil,  la 
potasse  (Koch)  ;  l'huile  d'aniline  (Ehriich);  l'acide  phé- 
ui(jue  (Ziehl)  (l'est  l'acide  phénique  qui  a  prévalu  au- 
jourd'hui et  (]ui  entre  comme  mordant  d:ms  la  solu- 
tion de  Zield,  dont  nous  avons  doimé  la  formule  à  la 
page  41.  Il  constitue  la  partie  principale  dans  le  pro- 
cédé de  coloration  de  Ziehl  Neeslen  dont  voici  la  des- 
ci'iption  technique. 

lo  Etaler  sur  une  lame  porte-objet,  une  petite 
parcelle  de  crachats,  prélévée  de  la  partie  la  plus 
épaisse  du  crachat. 

2o  Sécher  à  l'air. 

3''  Fixer  à  la  chaleur. 

¥  Colorer  avec  la  fuschine  de  Ziehl,  verser  quel- 
ques gouttes,  chauffer  jusqu'à  l'apparition  de  vapeui'S, 
et  laisser  agir  pendatit  1  minute. 

5«  Décolorer  de  5  à  15  secondes  par  l'acide  sulfu- 
rique  et  eau. 

(  Eau  distillée  100  ce. 

(  Acide  sulfurique  concentré.   25  ce. 
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Comme  /lécolorant  on  peiil  encore  employer  l'a- 
cide nitrique  pur  à  \  p.  3,  ou  encoie  le  cliloihy<lrale 
d'aniline  à  2  ojo  suivi  de  l'alcool  absolu  (Kûline  el  Jjo- 
rel)  (529). 

6°  Laver  à  l'eau.  Si  vous  avez  une  coloration  rose 
pâle  la  décoloralion  est  sufdsanle. 

7^  Colorer  avec  du  bleu  de  méthylène  en  solution 
aqueuse  1  pour  100. 

8^  Lavei'  à  l'eau,  sécher,  examiner.  On  voit  le  ba- 
cille de  Kocli  sous  forme  de  petits  batonnels  row^^.s  co- 
lorés uniformément  ou  [)résenlant  un  poinlillé;  longs 
del  5  à  4  /t.,  épais  de  0  3  ;  di'oits  ou  légèrement 
coiu'bes  isolés  ou  groupés  en  X  III  V  Y  X  ou  encoi'e 
en  amas,  il  est  exceptionnel  de  renconti-ei'  une  forme 
ramifiée  (^^^j,  jusqu'à  présent  sur  plus  de  mille  prépa- 
l'ations  de  crachats  positifs  ime  seule  fois  j'ai  rencontré 
une  pareille  foi'me  sans  renflement  à  l'extrémité  des 
ramilications. 

En  bleu,  sont  colorés  les  éléments  histologiques, 
et  les  auti'es  microbes  qui  peuvent  coéxister  comme 
le  staphylocoque,  les  téti'agèues,  les  sarcines  des  levu- 
res, etc. ,  etc. 

CulLures.  —  Le  bacille  de  la  tid)erculose  est  un 
aérobie  qui  se  cultive  entre  38"  et  41°  et  dont  la  lem- 
pératui'e  eugénétique  est  de  38^  à  39^.  Pour  se  mul- 
tiplier il  a  besoin  de  milieux  spéciaux  qui  sont  les  mi- 
lieux glycérinés,les  ensemencements  doivent  èti'e  nom- 
breux et  toujours  abondants  et  ondoit  ap[)uyer  assez  for- 
tement sur  la  surface  du  milieu,  les  tid)es  de  culture 
seront  Cîq)uchonnés.  I^a  première  cultures  est  toujours 
maigre  et  tardive,  mais  par  des  réensemencements  sur 
des  milieux  glycérinés  on  obtient  de  cultures  plus  ra- 
pides et  plus  abondantes.  La  sémence  peut  être  prise 
soit  de  crachats  bacillifères  ou  autres  produits  tubei'cu- 
leux  soit  de  préférence  incontestable  des  tubercules  de 
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la  rate  on  du  foie  ou  de  ganglions  caséeux  d'un  cobaye 
rendu  tuberculeux  par  l'inoculation  des  produits  ba- 
cillifères. 

Les  tubercules  seront  bien  bi'oyés  dans  le  suc  de 
l'oi'gane  et  sei'ont  largement  ensemencés  sur  plusieurs 
tubes  ;  on  commence  par  ensemencer  sur  sérum  ghjcé- 
riné  à  38^5.  Dès  l'apparition  des  premières  colonies 
vers  le  12me  joui's,  réensemencer  plusieiu's  autres  tu- 
bes jusqu'à  la  5me  génération.  Sur  le  sérum  giycériné 
on  voit  des  grains  blanchâtres  qui  deviennent  secs  el 
écailleux.  Dans  les  repiquages  suivants  on  obtient  des 
couches  Qîinces  et  sèches,  et  les  colonies  s'étalent  sur 
du  liquide  de  condensation  sans  le  troubler. Ayant  ob- 
tenu ainsi  une  culture  satisfaisante  ou  ensemence  sur 
la  surface  des  autres  milieux  glycérinés. 

Sur  pomme  de  terre  glycérinée  (^^^).—  C'est  un  mi- 
lieu propice  on  peut  mêine  obtenir  des  cultures  positi- 
ves en  pai  tant  (le  la  substance  broyée.  Dès  le  dixième 
jour  apparaissent  des  colonies,  qui  s'élendent  et  foi- 
ment  une  i)ande  épaisse,  plissée,  jaune  grisâtre:  le 
bacille  pousse  aussi  dans  l'eau  de  condensation  qu'il 
ti'ouble  et  sur  la  surface  de  laquelle  il  forme  un  mince 
voile. 

Gélose  glycérinée  (5  à  8  o/o  de  glycérine).  —  Au 
bout  de  15  jours  apparaissent  des  colonies,  sèches, 
écailleuses,  grisâtres  luisantes  qui  ne  tardent  pas  à  se 
fusionner  en  un  enduit  blanchâtre  plissé  et  se  multi- 
plier même  à  la  suiface  de  l'eau  de  condensation. 

Gélose-sang  avec  ou  sans  glycérine  ;  ce  miiifiu  a 
domié  de  résidtats  constants  à  Bezançon  et  Giiffon 
(532),  dans  les  ensemencements  directes  du  licjuide  cé- 
phalo-rachidien. 

Bouillon  giycériné. —  D'après  Martin  (^33)  le  bouil- 
lon doit  être  fait  de  préférence  avec  de  la  viande  de 
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poisson  et  surtout  celui  de  hareng.  Le  bouillon  doit 
être  contenu  dans  des  niatras  larges,  et  le  réensemerî- 
cement  sera  fait  d'une  culture  sur  milieux  solides.  A 
l'aide  du  fil  de  platine  à  extrémité  recourbée  liorizon- 
talementon  prélève  ui»e  parcelle  de  culture  et  on  la  dé- 
pose délicatement  sui'  la  surface  du  bouillon,  de  ma- 
•nièi'e  à  la  faii'e  flotter.  Vers  le  \0^^^  jour  apparaît  autour 
de  la  parcelle  ensemencée  un  mince  voile  transparent 
qui  s'élargit,  gagne  les  parois  du  matrjis,  devient  épais 
et  finalement,  entraîné  par  son  poids,  gagne  le  fond  du 
matras,  tandis  que  le  bouillon  reste  toujours  clair. 

Toxines.  — Le  bacille  de  la  tuberculose  produit  des 
toxines  dont  les  unes  passent  dans  le  milieu  ambiant, 
les  autres  sont  l'etemies  fort  bien  dans  le  corps  mi- 
cro[)ien.  C'est  Koch  (53^)  qui,  un  (tes  premiers,  s'oc- 
cupa des  toxines  tuberculeuses.  En  1889,  il  obtint  un 
extrait  actif,  sa  lymphe  ou  luberciiline  dont  voici  la 
prépiu'ation  :  une  culture  de  bacilles  tuberculeux  dans 
un  bouillon  glycériné,  âgée  de  six  semaines,  est  mise 
à  100^  pendant  J5  minutes,  puis  elle  est  chauffée  au 
baiï)-marie  jusqu'à  i'é(biction  au  1/10^  du  volume  pri- 
mitif, ensuite  elle  est  filtrée  à  travers  un  papier  filtre 
ou  à  ti'avers  la  porcelaine;  on  obtient  ainsi  un  liquide 
bi'unàtre  sirupeux,  d'une  oiieur  de  pomme  reinette, 
c'est  la  tiiherculine  brute  ou  li/mphe  dt  Koch,  qui, 
d'après  son  auteur,  devait  posséder  des  proprié- 
lés  curalives.  Les  expériences  entreprises  tant  sur  les 
animaux  que  sur  des  malades,  démontrèrent  que  la 
lubei'culine  brute  non-seulement  n'a  aucun  pouvoir 
curatif,mais  qu'au  contraire  elle  aggrave  les  lésioJis  tu- 
bei'culeuses  pi'éexislantes.  Koch  [^^^)^  continuant  ses 
études  sur  le  même  sujet,  prépara  en  1897  une  nou- 
velle tuberculine  (^^^). 

I^a  nouvelle  tuberculine  se  prépare  de  la  manière 
suivante  :  des  corps  microbiens  desséchés  sont  broyés, 
puis  mélangés  d'eau,  ils  sont  soumis  à  la  centrifugation 
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plusieurs  fois  répétée.  Le  liquide  suruageaut  prend  le 
nom  de  tuberculine  TO.,  tandis  que  le  reste  celui  de 
tuberculine  T.  R.  Les  propi'iétés  curalives  de  ces  nou- 
velles tuberculines  ne  sont  pas  admises  par  tous  les 
auteurs.  Alexander  (536)^Dônilz  (537),pfûhl  (^^sj^Zimmer- 
mann  (^39 j  |es  ont  expérimentées  sur  des  animaux  avec 
des  résultats  variables:  mauvais,  bons  et  très-bons; 
d'autres  au  contraire  comme  Baumgarten  (^^o),  Gaspa- 
rini  et  Mercanti  (sm),  Baas  (542)JCostenitsch  (543),  ont  eu 
des  résultats  décourageants.  Ces  tuberculines  ont  été 
aussi  expérimentées  sur  les  maladies  oculaires  de 
rhomme(544).  Scheck  a  eu  des  résultats  tanlôt  bons, 
tantôt  mauvais  ;  Handmann  (^^s),  Gepner  (^^e),  Wagner 
(547)j  Hippel  (548],  ont  eu  de  bons  résultats. 

Sauf  les  tuberculines  de  Koch,  Koch  et  d'autres 
ont  isolé  divers  autres  produits  ;  Klebs  a  isolé  hi  tuber- 
culocidine  que  Haas  (^^^),a  expérimentée  avec  de  mau- 
vais résultats.  Coppei",  avec  la  tuberculine  de  Denys,  a 
eu  de  bons  résultats. 

De  ces  observations  nous  pouvons  conclure  qu'on 
peut  employer  la  tuberculine  comme  moyen  de  traite- 
ment. Schieck  a  employé  la  tuberculine  ordinaire  ini- 
tiale de  Koch  et  la  tuberculine  TR  ;  il  a  commencé  les 
injections  sous-cutanées  avec  1/20  de  milligramme 
de  tuberculine  sèche,  et  il  les  a  répétées  tous  les  deux 
jours  er)  augmentant  la  dose  de  1/50  de  milligi'amme. 
Von  Hippel  débute  avec  la  dose  de  1/500  de  milligr.  de 
tuberculine  TR  solide,  il  répète  les  injections  tous  les 
deux  jours  en  augmentant  chaque  fois  de  1/500  de  mil- 
ligramme. A  partir  de  1/50  de  milligr.  il  augmente  de 
1/50  puis  de  4  à  5/50,  à  partir  de  10/50,  tant  que  la 
température  reste  normale.  Si  la  température  atteint 
38^,  il  injecte  deux  ou  trois  fois  la  même  dose  et  ne 
l'augmente  que  lorsqu'il  ne  se  produit  plus  de  réac- 
tion générale.  La  durée  du  traitement  peut  être  pro- 
longée même  plus  de  6  mois. 
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Inoculations.  —  Les  animaux  les  plus  réceptifs 
sont  le  cobaye^  le  lapin  et  le  singe,  mais  le  chien,  le 
chat,  la  poule,  le  mouton,  le  veau,  etc.,  sont  suscepti- 
bles de  devenii"  tuberculeux. 

Inoculation  sous-cutanée. — Cobaye.  —  L'inocula- 
tion sous  la  peau,  de  la  face  intei'ne  de  la  cuisse  droite 
par  exemple,  d'une  émulsion  de  bacilles  tidjerculeux, 
ou  de  toute  autre  substance  bacillifère,  produit  dans 
quelques  jours  une  induration,  qui  ne  tarde  pas  à 
suppurer  et  à  s'ulcérer;  les  bords  de  l'ulcération  pré- 
sentent des  granulations.  Au  bout  d'une  quinzaine 
de  jours  les  ganglions  inguinaux  droits  sont  pris,  par 
la  palpation  on  peut  les  sentir;  quelques  joui's  après 
les  ganglions  splanchniques  et  thoraciques  sont  pris  ; 
bientôt  la  l'àte  et  le  foie  sont  atteints  et  en  deux  mois 
les  poumons  et  tous  les  ganglions  sont  envahis  à  leur 
tour.  La  mort  survient  trois  mois  au  plus  tard.  A 
l'autopsie  on  trouve  des  granulations  tuberculeuses 
dans  la  plupart  des  organes,  dont  les  frottis  contien- 
nent des  bacilles  de  Koch.  L'ulcéi'ation  contient  cer- 
tainement des  bacilles. 

Inoculation  intra-péritonéale. —  L'inoculation  in- 
tra-péritonéale  amène  une  mort  l'apide  en  3  ou  6  semai- 
nes. L'épiploon  retracté  est  Iransfoi'mé  en  une  masse 
libro-caséeuse,  les  ganglions  péritonéaux  et  inguinaux, 
ainsi  que  la  rate,  le  foie  et  les  poumons,  sont  pris. 

Inoculation  intraveineuse. — Elle  donne  une  tuber- 
culose miliaii'e  gétiéralisée. 

Inoculation  oculaire.  —  Armani  en  1872,  faisait 
des  inocidations  diuis  la  cornée  en  piquant  superficiel- 
lement cette  membrane. Gohnheim  etSalomonsen  (^^9^, 
faisaient  des  inoculations  dans  la  cliambre  antérieure 
de  produits  et  fragments  supposés  tuberculeux;  dans  les 
cas  positifs  on  voyait,  au  bout  de  15  jours,  apparaître 
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sur  l'iris  des  graimlalions  grises,  la  choroïde  et  tout 
l'œil  souvent  prenaient  part  à  ce  processus  inflam- 
matoire spécial.  Pareils  résultats  (sso.sj  ^^^^  été  obtenus 
par  différents  auteurs.  D'habitude  une  inoculation  dans 
la  cornée  du  lapin  provoque  en  quelques  jours  une 
ulcération  avec  perte  de  substance,  puis  survient  une 
cicatrisation  ou  une  perforation  (^^^j  avec  participation 
de  tout  l'œil  sans  généralisation  de  la  tuberculose  dans 
le  corps.  La  généralisation  de  la  tuberculose  dans  le 
reste  de  l'organisme  du  lapin  arrive  assez  rarement. 

L'inoculation  dans  la  chambre  antérieure  pro- 
voque, le  20me  jour  ou  plus  tard,  une  iritis  avec  des 
petites  granulations  sur  l'iris  ;  cette  iritis  peut  se 
compliquer  d'irido-cyclite,  de  chorio-rétinite  et  de 
phtisie  de  l'œil  avec  ou  sans  généralisation  dans  les 
viscères  ;  dans  ce  cas  la  généralisation  a  lieu  plus  sou- 
vent que  dans  les  inoculations  de  la  cornée,  notons 
que  si  on  fait  les  inoculations  sur  l'animal  de  choix, 
le  cobaye,  la  généralisation  est  plus  fréquente. 

L'inoculation  sous  la  conjonctive {^^'>')^vo\q(\\\q  une 
ulcération  et  une  suppuration  ou  rien  d'après  Va- 
lude  (555). 

Bonno  et  Frisco  {^^^),  ayant  instillé  le  bacille  de 
Koch  sur  la  conjonctive  saine,  ont  trouvé  ces  microbes 
dans  l'humeur  aqueuse,  dans  le  corps  vitré  et  dans 
l'organisme. 

Lioculation  de  la  paupière.  Une  pareille  inocula- 
tion sur  un  garçon  de  5  ans  a  été  rapportée  par  Stut- 
zer  (557).  L'enfant  fut  mordu  par  un  chien  qui  ve- 
nait de  manger  le  placenta  d'une  vache  tuberculeuse. 
Six  semaines  après  la  suture  de  la  plaie  et  guérison  ap- 
parente, le  petit  malade  a  eu  un  gonflement  de  la  pau- 
pière, du  ganglion  préauriculaire,  et  des  glandes  sous- 
maxillaires;  la  cicatrice  suppura. L'inoculation  adonné 
des  résultats  positifs. 
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L'inoculation  dans  le  sac  lacrymal  ne  provoque 
rien  d'après  Valude,  mais  Gourfein  (^58) a  obtenu  des 
résultats  positifs  avec  généralisation  de  la  tuberculose. 

Stock(559)^  inoculant  des  cidturesde  Koch  dans  la 
veine  auriculaire  des  lapins,  constatait  toutes  les  fois, 
au  bout  de  'J6  jours,  les  symptômes  d'une  double  iritis 
compliquée  de  choroïdite  même  lorsque  le  globe  ocu- 
laire n'était  pas  préalablement  traumatisé. 

Lagrange  (560),  par  des  inoculations  dans  V artère  ca- 
rotide du  lapin,  a  eu  des  tubercules  dans  les  2  iris. 
Bruns (561),  en  injectant  dans  la  carotide  du  lapiii  jdes 
bacilles  tués,  a  eu  au  bout  de  quelques  jours  une  infec- 
tion conjonctivale,  des  effervescences  nodulaires  d'as- 
pect vitreux  ressemblant  à  des  papules  ou  à  des  vési- 
cules,siégeant  de  préférence  au  in  veau  du  limbe, et  au 
voisinage  du  crd-de-sac.  Les  efflorescences  disparais- 
saient au  bout  de  10  à  20  jours  sans  laisser  de  traces. 
Le  même  auteur,  en  inoculant  les  bacilles  morts  dans 
la  coi'née,  n'a  pas  réussi  à  produire  un  processus  pa- 
thologique comparable  à  celui  de  la  kératite  phlyc- 
ténulaire. 

Habitat  et  Pathologie.  —  Le  bacille  de  la  tuber- 
culose se  rencontre  dans  l'air,  sur  le  sol,  et  en  géné- 
ral partout  où  existent  des  tuberculeux.  Les  tubercu- 
leux, en  effet,  par  leurs  crachats  répandent  les  bacilles 
de  Koch  d;uis  le  milieu  extérieur;  les  crachats  se  des- 
sèchent, se  réduisent  en  poussière  et  les  microbes 
se  répandent  ainsi  dans  l'air  atmosphé'.'ique  et  sur  le 
sol,  d'où  ils  pénèti'ent  dans  les  organismes.  Le  tuber- 
culeux répand  encore  des  bacilles  de  Koch  par  les 
gouttelettes  de  Plugge  dans  lesquelles  les  bacilles  con- 
servent leur  vitalité  pendant  4  à  6  jours  en  présence 
de  la  Intïiière  et  jusqu'à  22  joiu's  dans  l'obscurité  ("'62)^ 
Les  principaux  modes  de  transmission  de  la  tubercu- 
lose sont  ceux  qui  viemient  d'être  décrits, mais  il  y  en 
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a  d'autres  d'importance  secondaire  :  transmission  par 
le  lait,  le  beurre,  la  viande,  etc.,  etc. 

Le  bacille  de  Kocb  se  rencontre  aussi  sur  l'homme 
sain,  on  le  trouve  dans  les  différentes  cavités  natu- 
relles dans  lesquelles  il  a  été  introduit  par  la  respira- 
tion ou  autrement.  Strauss  (^63)  trouva  le  bacille  de 
Kocb  dans  la  cavité  nasale  des  bommes  bien  portants 
mais  babitant  ou  fré(iuentant  les  hôpitaux,  9  fois  sur 
29  cas.  Hassiauer  (56*),  par  contre,  rechercha  vaine- 
ment ce  bacille  dans  la  cavité  nasale  de  84  soldats. 

La  présence  du  bacille  «de  Kocb  dauL'  l'organisme 
produit, à  la  suite  de  causes  secondaires  favorables, une 
multitude  de  maladies  dont  nous  n'indiquerons  même 
pas  les  noms,  justement  à  cause  de  leiu"  nombre  et  de 
leur  variété. 

Le  bacille  de  Kocb  n'a  pas  été  retrouvé  sur  la 
conjonctive  saine,  mais  il  est  probable  qu'il  peut  vivre 
sur  sa  surface  (comme  il  le  fait  dans  la  cavité  nasale, 
buccale)  et  que,  s'il  y  rencontre  un  terrain  favorable 
avec  plaie  supeificielle,  il  peut  provoquer  une  conjonc- 
tivite compliquée  ou  non  de  dacryo-cystite,une  kératite 
ou  une  dacryo-adénite,  c'est-à-dire  des  maladies  de  l'œil 
externes,  d'origine  exogèneA^e  bacille  de  Kocb  peut  at- 
teindre l'œil  en  suivant  aussi  une  auti  e  voie,  celle  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ;  en  ce  cas  on  a  des 
maladies  de  l'œil  interne,  iV origine  endogène:  iritis, 
choroïdite,irido-cyclite,timieurs,etc.Bono  et  Pi  isco(^^6)^ 
après  avoir  instillé  des  cultures  du  l)acille  de  Kocb  sur  la 
conjonctive  saine  d'un  lapin,  ont  inoculé  à  des  cobayes 
les  humeurs  de  l'œil  et  rendirent  ces  animaux  tu- 
berculeux, il  s'en  suit  que  les  microbes  peuvent  tra- 
verser une  conjonctive  saine  et  pénétrer  dans  l'œil, 
et  par  suite  une  tuberculose  de  l'œil  interne  peut  avoir 
une  cause  exogène.  Ces  mêmes  auteurs  (irent  des  ex- 
périences avec  Is  pyocyanique,  le  sti'eptocoque,  la  bac- 
téridie  charbomieuse,  le  prodigiosus  et  démontrèrent 
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que  ces  microbes,  déposés  sur  la  surface  de  la  conjonc- 
tive, peuvent  pénéli'er  dans  l'œil  en  suivant  le  canal  de 
Schleui. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  sur  et  dans  l'œil 
produit  toujours,  dans  les  occasions  favorables,  de 
nonfibreuses  affections  oculaires  pi'iinitives  ou  secon- 
daires, c'est-à-dire  que  l'œil  devient  înalade  parce  que 
le  bacille  préexiste  ailleurs  dans  l'organisme.  Etant 
donné  le  nombre  des  maladies  oculaii'es  à  bacille  de 
Koch,  nous  les  signalerons  brièvement  sans  eii  donner 
une  description  clinique. 

Conjonctivite  tuberculeuse.  —  Nous  l'avons  déjà 
décrite  à  la  page  29.  Nous  signalons  seulement  les  ob- 
servations de  MM.  Terson  (75),  Berry  {^^),  Gayer  (77), 
Reuss  (78),  Parinaud  (^9),  Agï'and  (so),  L;igrange  et  Ga- 
bannes  (81),  Haemers  (s^),  Chaillons  (§3),  GÎieny  («*), 
Tchémolossoff(85j,  Bassahus  (§6),  Benardiuis  (§7)  et  tout 
dernièrement  Villard  en  a  donné  dans  les  Ann.  cVOcu- 
/^s.,  1905,  t.  i33,p.  271  et  t.  134,  p.87,  une  belle  revue 
générale.  Rollet  el  Moissonier  ont  rapporté  des  cas 
dans  lesquels  existait  imeAardte  [Arch.  cropht.,  1905, 
p.  340  -  An.  lVocuI.  1905,  t.  134,  p.  210). 

Dacrijo-adénite.  —  Exemple  de  Cari  Ludwig 
Baas  (565).  Cet  auteur  a  observé  inie  tumeur  de  la 
glande  lacrymale  du  voluiïie  d'ime  noisette, ii'régulière, 
dure,  mobile  sous  la  peau,  qu'il  prit  pour  une  tumeur 
maligne  et  qu'il  extirpa;  l'examen  microscopique  y 
décéla  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Les  exemples  de  dacryo-adénite  tubercideuse  sont 
rares.  Lapersonne  (5G6)  a  publié  un  cas  probable  et 
Fleischer  (567)  un  cas  positif. 

Dacryo-cystite.  —Exemple  d'Emil  Boch  (^68)^  une 
jeune  (ille  de  27  ans  poi'tait  ime  arllii'itedu  coude  avec 
des  fistules;  elle  présentait  en  même  temps  une  tumeur 
du  sac  lacrymal  du  volume  d'une  noisette  ;  la  peau 
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avait  un  aspect  normal,  triais  elle  était  immobile  sur 
la  tumeur;  la  tumeur  fut  enlevée;  à  l'examen  micro- 
scopique on  y  constata  la  présence  des  bacilles  de 
Kocb.  Morax  (^69)  l'apporte  (îes  observîitions  positives 
de  dacryo-cystites  lupiques.  Cbappé  (s^o)  rapporte  aussi 
un  exemple  bien  net. 

Poidard  (5^')  a  fait  une  étude  sérieuse  des  diffé- 
rents types  cliniques  de  la  tubei'culose  ties  voies  la- 
crymales avec  des  observations  à  l'appui. 

Notons  ici  la  possibilité  de  l'existence,  dans  la 
région  s^icculaire,  d'une  tumeur  de  nature  tubercu- 
leuse, indépendante  du  sac  lacrymal.  Tel  cas  a  été  si- 
gnalé par  Rocbon-Du vigneaux  (^'^^^). 

Tuberculose  cutanée  de  la  paupière. —  Des  exem- 
ples ont  été  rappoi'tés  pai'  Bach  (573),  Silex  (s^*),  Schmidt- 
Rimpler  (575),  Morrow  (576),  Arniaignac  (577).  Dans  tous 
ces  cas  le  ganglion  [)réauriculaire  et  souvent  les  gan- 
glions sous-maxillaires  étaient  volumineux  et  \\\do- 
lores. 

Tumeurs  de  la  paupière  ayant  Vaspect  clinique 
du  Chalazion.  —  Le  clialazion  peut  être  pi'ovoqué  par 
plusieurs  microbes  et  [)armi  eux  se  trouve  le  bacille  de 
Koch,que  plusieurs  ont  renconti'é  dans  les  coupes  (îe 
ces  tumeurs;  pju'iïii  eux  nous  signalons  Tangl  (578)^  Wi- 
chei't  (579).D'auti'es  auteui's,  comme  Deutsclimami  (sso), 
Weïss(58i)^  Manfredi  (582),  Alfieri  (583),  Ztrezemisl^i  (584), 
n'ont  pas  retrouvé  le  bacille  de  Kocli  ;  il  y  a  enfin  des 
cas  dans  lesquels  on  n'a  trouvé  que  des  cellides 
géantes  (5^5). 

Tuberculose  de  la  cornée.  —  Exemple  de  R.  H. 
Sensburg  (58C).Uiie  femme  de  50  ans,  atteinte  de  lupus 
du  front,  présente  de  plus  un  ulcère  ceidi'al  de  la 
coi'née  ;  l'examen  miciobiologique  y  démonti'a  la  pi'é- 
sence  du  bacille  de  Kocb  et  des  staphylocoques.  D'au- 
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très  niileiii's  aussi  oui  publié  des  cas  de  luberculose 
de  la  cornée:  Panas  (^87^^  p^oy  et  Alvarez  (^88),  Zimmer- 
inaiin  (589),  Giglio  (^eo),  Dor  (59i),  Chesneaii  (^Q^),  etc. 

Il  faut  signaler  encoi'e  que  la  kératite  iiitersti- 
lielle  peut  aussi  èti'e  de  uatui'e   tuberculeuse.  Essiu 

et  St;uiculeano  (594),  ont  déuioiitré  sou  existence 
eu  [)Osant  le  diagnostic  avec  la  tuberculiue. 

Tuberculose  de  la  sclérotique. — Exemple  de  Mill- 
ier (595).  Un  jeune  houiuie  [)réseutait,  au  niveau  de  la 
l'égion  inférieui'e  et  externe  (te  la  scléi'otique,  une  ul- 
céi'aliou  et  des  nodules  vers  l'angle  externe  de  l'œd. 
Avant  l'ulcération,  il  y  avait  à  ce  niveau  un  Icyste.  et 
comme  le  pèi'e  du  patient  avait  le  taenia,  on  posa  le 
diagnos!i<".  de  cysticer(jiie  ;  pendant  l'opéi'ation  ou 
l'enuti'cpia  (jue  les  parois  du  Icyste  présentaient  des 
granulations  dans  lesquelles  ou  trouva  le  bacille  de 
Kocb.  Quelques  semaines  a[)rès  l'opération  il  y  eut  l'é- 
cidive.  Panas  dit,  au  sujet  de  cette  observation,  que 
comme  l'opéi'ation  fut  suivie  de  récidive,  ou  peut  soup- 
çomiei'  (jue  la  cause  de  cette  affection  l'ésidait  au  ni- 
veau du  cercle  ciliaire. 

Irilis  tuberculeuse.  — Elle  se  préseule  sous  forme 
d'irilis  plasli(pie  ou  d'ii'itis  séreuse,  avec  granulations 
gris  perle  (pii  sont  d'ordmaire  situées  piès  de  l'orilice 
pupillaire  ;  les  suites  sont  fàcbeuses  ou  favorables.  F, a 
guérison  peut  siu'venii'  à  la  suite  d'iuie  iridectouue  (596) 
et  parfois  même  spoulanémenl;  ces /lei'uiers  cas  ont  été 
publiés  sous  le  nom  d'irilis  atténuée  {^^'^).  Dans  d'au- 
tres cas  l'affection  débule  par  le  coi"ps  ciliaii'e  (598_6oo)^ 
de  là  se  propage  à  l'iris,  à  la  cboroïde  et  à  d'auti'es 
[)aiMies  de  l'œil,  dans  ces  cas,  il  y  a  souvent  perfoi'aliou 
de  l'œd;  au  niveau  du  liud)e.  et  extériorisation  de  l'af- 
fection sous  forme  de  tumeur.  Nous  avons  examiné 
une  pareille  pièce. 
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Tuberculose  de  la  choroïde  (soi).  —  Celle-ci  ac- 
compagne souvent  l'irilis  tuberculeuse,  mais  elle  peut 
aussi  exister  indépendamment  et  se  présente  alors  sous 
ces  formes:  miliaire  ou  circonscrite  ou  tumeur.  La 
généralisation  est  ici  fréquente,  mais  il  faut  aussi  ajou- 
ter que  souvent  elle  se  développe  secondairement  à 
la  suite  d'une  méningite  ou  d'une  pneumonie  tubercu- 
leuses. 

Tumeur  tuberculeuse  de  la  scléro- choroïde.  — 
Monlhus  (602)  ^  rapporté  un  cas  dans  lequel  l'inocu- 
lation du  tissu  néoplasique  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  d'im  lapin,  sous  le  péritoine  et  sous  la 
peau  de  cobaye,  a  donné  des  résultats  positifs. 

Tuberculose  de  la  rétine  et  de  la  pupille. — Knap  (603) 
rapporte  des  exemples. 

Ostéites  tuberculeuses. — On  a  observé  des  ostéites 
péi'i-oi'bitaires,  malaires,  frontales  (^o*)^  etc. 

Diagnostic  et  recherche  du  bacille 
de  Koch. 

Nous  avons  dit  que  nombre  de  maladies  oculaires 
etsuilout  les  internes  sont  souvent  des  maladies  secon- 
daii-es  à  une  lésion  tnbei'culeuse  du  reste  de  l'oi'ga- 
nisme,  la  nature  de  ces  maladies  ocnlaii'es  ne  permet 
pas  d'ordinaii'e  de  procéder  à  la  recherche  du  bacille 
(leKoch  dans  l'œil  même  et  on  est  obligé  de  s'adresser 
soit  à  la  recljerche  du  bacille  dans  la  lésion  pi'imitive, 
soit  à  des  procéc^és  de  r'echerclies  s'appliquant  indiffé- 
remment à  l'œifau  reste  de  l'organisme. 

Le  dingnostic  iri'éfutable  d'une  tuberculose  de  l'œil 
est  tellement  impoi'tant  et  les  difficultés  qu'on  ren- 
contre à  cause  des  l'essemblances  cliniques  de  la  tu- 
berculose oculaire  avec  une  foule  d'autres  maladies 
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sont  tellement  grandes  que  l'examen  microbiologique 
devient  absolument  nécessaii  e.  Pour  cet  examen  nous 
sommes  maintes  fois  obligé  (ie  nous  adiesser  ail- 
leurs qu'à  l'œil. Nous  sommes  donc  autorisé  à  exposeï* 
la  rechercbe  du  bacille  de  Koch  dans  dilïérents  pro- 
duits pathologi(]ues  de  l'oi'gainsme,  et  par  des  procé- 
dés variés. 

A  Reclierche  et  diagnostic  du  bacille  de  Koch,  par 
coloration  directe.  1»  Dans  les  crachats.  -  Nous  avons 
déjà  décrit  la  coloration  du  bacille  dans  les  ci'acbats 
pai'  le  pi'océdé  Ziebl-Neelsen.  Nous,  nous  employons 
join'uellement  notre  procédé  qui  a  l'avantage  sui*  les 
autres  de  colorer  le  bacille  en  15  secondes  et  d'une 
coloration  aussi  bonne  qu'avec  les  autres  procédés. 
Voilà  comment  nous  piatiquons 

Colorer  à  cliaud  pai*  le  Ziehl  fort. 


Fuchsine   1  gr. 

Alcool  absolu   10  — 

Acide  pbéiiique   5  — 

Eau  distillée   50  — 

Décoloi'er  par  un  des  décolorants  : 

Acide  niti'i(jue  pur   25  gr. 

Alcool  à  95^   100  — 

ou 

(^hlorhydi'ate  d'aniline  ....  1  — 

Alcool  à95o   100  gr. 

f.avei'  à  l'eau. 


(lolorer  les  élénieids  et  les  autres  miciobes  déjà 
décolorés,  avec  le  Horrel  dilué  ou  ;ivec  le  bleu  de  mé- 
thylène. 

Lavei",  sécher  et  examinei'. 
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La  recherclie  et  la  coloration  du  bacille  de  Koch 
dans  les  ci'acliats, telles  que  nous  les  avons  décrites, pa- 
raissent simples  et  faciles;  et  en  effet  d'ordinaire  il 
en  est  aiiisi,  mais  il  y  a  aussi  des  cas  difficiles. 

Nous  croyons  utile  d'ajouter  les  détails  suivants  * 

Avoir  les  crachats  du  matin,  de  préférence  expec- 
torés après  la  toux. 

Si  les  crachats  sont  dans  l'eau  ou  dans  la  salive, 
il  faut  en  choisir  une  parcelle,  qu'on  placera  sur  du  pa- 
pier buvard  qui  absorbera  la  partie  liquide  et  laissera 
la  parlie  compacte  des  crachats  :  c'est  celle-ci  qui  ser- 
vira pour  faire  des  préparations. 

Si  les  d'achats  sont  desséchés  ou  trop  compacts, 
il  faut  les  diluer  dans  un  peu  d'eau  distillée  ou  em- 
ployer l'honiogénisation  (voir  plus  loin).  Lorsque  le 
prélèvement  est  difficile,  chauffer  l'extrémité  du  fil  et 
harponner.  Etaler  régulièrement  et  en  une  couche 
mince  pour  avoir  une  coloration  et  décoloration  con- 
venable ;  la  décoloration  ne  doit  pas  être  poussée  trop 
loin,  on  risque  en  effet  de  décolorer  le  bacille  de 
Koch.  Dans  certains  cas, 'comme  lorsqu'on  a  un  moule 
bronchique  farci  de  microbes  et  de  cellules  en  détritus, 
imprégné,  ou  kératinisé  qui  résiste  à  la  décoloration, 
la  décoloration  ordinaii'e  ne  domie  pas  la  couleur  rose- 
pàle  à  la  préparation  ;  dans  de  pareils  cas,  d'ailleurs 
rares,  il  ne  faut  pas  ti'op  pousser  la  décoloration. 

A  l'examen  de  la  préparation,  nous  savons  que  les 
bacilles  de  Koch  seront  colorés  en  rouge  et  queles  au- 
tres éléments  et  microbes  présents  le  seront  en  bleu. 
J\lais  dans  ime  pi'éparation  il  est  possible  de  rencontrer 
des  ci'istaux  d'acides  gras  qui  peuvent  résister  à  la  dé- 
coloration: si  on  examine  ces  acides  dans  tous  leiu's 
détails,  on  voit  qu'ils  sont  bien  réguliei'sjet  i'éfringeiits. 
On  voit  aussi  des  raies  accidentelles  sur  le  porte- 
objets  et  des  corps  amorphes,  polymorphes  ou  régu- 
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lièrement  sphériques  et  eiifii)  des  cellules  kératinisées, 
qui  ont  résisté  à  la  décoloration.  Ces  détails  dits,  exa- 
noinons  nos  préparations.  Si,  à  l'exanaen  des  prépara- 
tions, nous  avons  un  résultat  positif,  c'est-à-dire  si 
nous  rencontrons  des  bacilles  rouges  avec  les  ca- 
ractères morphologiques  déjà  décrits,  nous  pouvons 
dire  qu'il  s'agit  du  bacille  de  Koch  qui  provient  soit 
des  poumons  comme  d'habitude,  soit  des  organes 
que  suivent  les  crachats,  bronches,  larynx,  pharynx, 
bouche,  lèvres. 

Lorsque  nous  rencontrons  le  bacille  -de  Koch  as- 
socié avec  d'autres  microbes  il  ne  faut  pas  négliger  de 
les  signaler,  en  les  précisant  autant  qu'il  est  possible 
par  leurs  caractères  morphologiques  et  tinctoriaux 
(ou  étude)  parce  que  leur  présence  est  importante  au 
point  de  vue  de  l'évolution  de  l'infection  tuljerculeuse. 
Le  nombre  de  ces  microbes  associés  (^^^)  est  considé- 
rable, on  a  signalé  les  microbes  suivants:  strepto- 
coque, pneumocoque,  entérocoque,  staphylocoque,  té- 
tragenus,  pneumo-bacille,  proteus  \ulgaris,  bacille  de 
Pfeilfer,  bactei'ium  Coli,  bacille  fluorescens  putridus, 
bacille  pyocyanique,  coccus  albus  liquefaciens,  slrep- 
totrix  buccalis,  bacille  diphtéroïde,  bacille  subtilis, 
bacille  flavus,  bacille  prodigiosus,  sarcines,  aspergilus, 
penicellium  glaucum,  levures,  etc. 

Ici,  nous  croyons  qu'il  est  temps  de  dire  quelques 
mots  sur  les  bimiWe^acido-résistants  ou  acidophilesi^'^^). 
On  appelle  bacille  acidophile  tout  bacille  qui,  une  fois 
coloré  avec  le  Ziehl,  ne  perd  pas  sa  couleur  rouge 
par  l'action  des  décolorants. Le  bacille  de  Koch  en  est 
un  exemple,  mais  en  dehors  de  celui-ci  il  en  existe  un 
nombre  assez  considérable  qui  se  rencontrent  soit  sur 
l'homme,  soit  sur  les  animaux  soit  dans  certains  ali- 
ments.Ils  sont  pathogènes  ou  sapi'ophytes.  Borrel  C^^^), 
pour  caractériser  le  mieux  les  bacilles  acido-résistants, 
conseille  la  coloration  suivante  : 
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Coloralion  par  la  fuchsine  phéiiiquée  :  5  à  10  mi- 
iiiiLes  à  chaud. 

Chlorhydrate  d'anihne  à  2  o/o  :  1  à  2  niiiiuLes. 

Décoloration  par  l'alcool  ahsolu. 

Différenciation  par  le  bleu  de  méthylène  en  so- 
lution aqueuse  étendue. 

Parmi  les  nombreux  bacilles  acidophiles  nons  si- 
gnalons les  suivants  : 

Bacille  de  la  lèpre. 

Bacille  du  mucus  nasal  de  Karlinski. 

Bacilles  du  smegma. 

Bacilles  de  Mûller. 

Bacillede  Verruga  ou  Perruvienne  de  (larion  (^'^j 
(les  tubercules  du  verruga  se  l'enconlrent  aussi  sui*  la 
peau  de  la  paupièi'e). 

Bacille  de  Besançon,  Griffon  et  Philibei  t  (^'^j. 

Sti'eptothrix  du  farcin  de  bœnf  (Nicolle). 

Bacille  de  Mironescu  (fèces  d'un  typhi(jne). 

Bacille  de  Ginsberg. 

Bacilles  dans  certaines  uffeclions  pulmonaii'es  et 
bien  d'auti-es  (^^^). 

On  difféi'encie  les  bacilles  acido[)hiles  du  b;<cille 
de  Koch,  suivant  le  cas,  soit  par  lenrs  dimensions, 
soit  par  leurs  cultiu'es,  soit  pai*  leni's  inoculations. 

Lorsque,  à  l'examen  des  préparations  d'un  crachat, 
nous  avons  un  résultat  né^jatif^  c'est-à-dii'e  lorsque 
nons  ne  trouvons  pas  des  bacilles  colorés  en  rouge 
resseiïdjlant  à  celu  ide  Koch  il  faut  multiplier  les  pi'épa- 
ratioîis;  faire  plusieurs  examens  en  des  joui's  espacés, 
ou  s'adresser  à  d'autres  procédés.  Parmi  ces  pi'océdés 
nous  signalons  l'homogéuisation. 
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Homogénisation  {^^^). —  Parmi  de  nombreux  pro- 
cédés nous  donnons  le  procédé  de  Biedert  :  dissoudre 
15  ce.  (]e  crachats  dans  30  ce.  ou  100  ce  d'eau 
chaude  additionnée  de  10  gouttes  de  lessive  de  soude 
puis  centi'ifnger  15'  et  faire  des  préparations  avec  le 
culot.  On  recourt  à  l'homogénisation  non  seulement 
lorsqu'il  s'agit  de  crachats  mais  de  tout  autre  pro- 
duit, pus,  sang,  liquides  des  sérums,  etc.  11  faut  savoir 
que  les  bacilles  trouvés  après  l'homogénisation  sont 
plus  courts  et  souvent  iriéguliers. 

Dans  le  cas  où,  malgré  des  examens  répétés, on  ne 
trouve  pas  le  bacille  de  Koch,  il  faut  penseï'  à  la  non 
communication  du  foyer  ramolli  avec  les  bionches,  à 
la  luberculose  miliaire  aiguë,  à  des  kystes  hyda- 
tiques  du  poumon  (^i^),  à  l'aspergilose,  à  la  pseudo- 
tuberculose zoogléique,  à  l'actinomycose,  à  la  moi've 
chronique,  aux  tumeurs  et  aux  autres  maladies  qui 
simulent  la  tuberculose  pulmonaire.  D'ailleurs,  nous 
pouvons  nous  adresser  à  d'autres  méthodes  de  re- 
cherches dans  les  cas  où  l'examen  des  crachats  ne  dé- 
montre pas  le  bacille  de  Koch  (inoculation,  tubei'cu- 
line,  agglutination). 

2.  Dans  les  matières  fécales.  —  Chez  les  enfants  et  les 
aliénés  qui  ne  crachent  pas  on  peut  recueillir  \ es  mu- 
cosités du  pharynx  [^^^)^  ou  le  contenu  de  l'estomac  le 
matin  à  jeun  (^i"^),  ou  encore  rechercher  le  bacille  dans 
les  matières  fécales  (^^^)  ;  en  ce  cas  avoir  soin  de  choi- 
sir les  grumeaux  blanc-jaunâtres  et  dans  des  c;is  posi- 
tifs penser  à  des  ulcérations  tuberculeuses  des  voies 
digestives  pour  lesquelles  ce  mode  de  rechei'che 
est  indiqué  naturellement.  Signalons  pourtafit  que 
Ferran  (^-^j  a  trouvé  dans  les  déjections  de  l'honune 
et  des  animaux  des  bacilles  acidophiles. 

3.  Dans  les  liquides  :  pleurétiqne,  ascitique,  cé- 
rébro-spinal^ articulaire  ^  etc.  —  On  centrifuge  le  Ù- 
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qnide,  im^necUalement,  avant  la  coagiilalion,  pendant 
10'  à  15'  et  on  examine  le  culot  par  coloration  des  [)ré- 
pai'ations. 

Jousset  (621-2)  a  introduit  son  procédé  (.Vinoscopie 
ou  mieux,  (Vinicoscopie  (Paraskévopoulo,  Grècp  médi- 
cale 1903,  p.  6),  applicable  surtout  pour  les  li(|uides 
pleurétiques  et  ascitiques. 

Inicoscopie. —  La  hase  de  cette  méthode  est  la  so- 
lution par  digestion  de  la  fd)rine  (les  liquides  [)leiu'é- 
tique,ascitique,etc.,qui  en  se  coagulant  emprisoinie  les 
bacilles  de  Kocli  et  empêche  îunsi  de  les  trouver  dans 
le  l'esté  du  liquide. 

Prendre  une  certaine  quantité  (hi  liquide  (4  litres  ;ui 
nioins  de  liquide  ascitique,100  gr.au  moins  de  licpiide 
pleuréli(]ue)  laisser  ;ui  repos  pour  que  la  (ihrine  se 
coagule  ;  api  ès  quoi  fnii'e  passer  le  liquide  à  travei  s  une 
compresse  tuonillée  dans  de  l'eiui  alcaline  ;  laver  avec 
de  l'eau  distillée  le  coagulum  retenu  par  la  compi'esse; 
recueillir  à  l'aide  d'une  spatule  le  coagulum  et  le  jeter 
('ans  un  petit  flacon  à  lai'ge  goulot,  bouché  à  l'éméri, 
contenant  10  ce.  à  30  ce.  (suivant  la  (piantité  de  la 
fibrine)  de  suc  gastri(|ue  fluoi'é  dont  voici  la  formule  : 

Pepsine  en  paillettes  (titre  50  du  Codex).         1  à  2  gr. 

Glycérine  pui*e   JO  gr 

Acide  chlorhydrique  à  22o  Baumé    .    .       JO  — 

Fluorure  de  sodium   3  — 

Eau  distillée   100  — 

(A  renouveler  lous  les  mois). 

Le  flacon  sera  ensuite  placé  soit  dans  l'étuve  à 
38^  pendant  3  heures  et  on  aura  soin  de  l'agiter  de 
temps  à  auti'e,  soit  au  bain-marie  à  50^  pendant  15'. 

Ainsi  la  digestion  s'opère,  puis)  le  liqui(]e  est 
pîU'tiellement  ou  en  totalité  repai'ti  dans  les  tuhes 
d'un  centrifugeur.  Gentrifugei';   enfin  faire  des  pré- 
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parations  avec  le  dépôt  :  Colorer  par  la  méthode  de 
Ziehl  (ne  poussez  pas  assez  la  décoloralioii),  ou  par 
Ifc  procédé  de  Gabbe  qui  est  le  suivant  : 

Colorer  de  2  à  10'  dans  le  Ziehl  classique,  puis 
sans  laver  décolorer  30"  (huis  la  solution. 

Bleu  de  méthvlène.    ...        l  gr. 

Eau  distillée."  100  — 

Acide  sulfurique    ....     25  — 

Ajouter  Facide  après  décoloration  complète  du  bleu. 

Les  bacilles  de  Koch  sont  ici  plus  courts  et  plus 
épais,  que  dans  les  crachats,  ils  sont  isolés  ou  en 
amas. 

4.  Dans  le  sanj  {^-^'^^). — Homogéniser  le  sang:  A 
5  ce.  de  sang,  déposés  dans  lui  mortier  (caillot  et  sé- 
rum) on  ajoute  5  ce.  d'eau  distillée  et  5  gouttes  de 
lessive  de  soude,  et  on  broie  le  caillot  jusqu'à  C3 
qu'il  se  dissolve  dans  le  liquide.  On  iiddilioinie  alors 
cette  masse  de  20  ce  d'eau  et  on  (;iit  l)Ouillii'  pendant 
10'..  Puis  on  centrifuge  10'.  On  fait  des  pi'épariitions 
avec  le  culot. 

On  peut  .  ti'aiter  le  sang  par  Vinicoscopie  ou  en- 
core par  le  procédé  de  la  sangsue  de  Lesieiu'  {^'^).  On 
applique  des  sangsues  au  malade,  on  les  exprime  :  le 
sang  contenu  dans  leur  estomac  est  incoagulable.  Il 
suffit  de  le  centrifuger  et  faire  des  préparations  avec 
le  culot.  L'estoiïjac  de  sangsue  ne  contient  pas  de  ba- 
cilles acido-résistants. 

Nathan-Larrier  et  Bergeron  proposent  le  procédé 
hydro-hémolyse  {^-^).  Recueillir  le  sang  par  ponction 
veineuse  chez  l'homme,  par  ponction  du  cœur  chez 
î'animal,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Roux  stérilisée.  Ce 
sang  est  immédiatement  projeté  dans  un  flacon  de 
verre  contenant  de  l'eau  sit/ri/isee  ;  le  mélange  est  agité 
pendant  quatre  minutes.  Si  l'on  a  eu  soin  d'employer 
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200  ce.  d'eau  poiu*  10  ce.  de  vsang  humain, on  120  ce. 
d'eau  pour  10  e.e.  de  saug  du  lapin  (ne  pas  ehangei'  la 
proportion)  on  obLieiit  un  liquide  limpide,  eouleur  si- 
rop de  groseilles,  dépourvu  de  loulllocon  fibrineux.On 
eeidrifuge  le  liqtiide  et  on  fait  des  prépai-ations  avee 
le  culot.  On  peut  employer  la  même  technique  avee  le 
liquide  pleural. 

5.  Dans  les  urines.  —  Recueillir  l'urine  après 
lavage  soigneux  du  gland,  ou  des  oi'ganes  externes, 
puis  la  soumettre  à  la  centrifugation,  laver  le  eu- 
lot  à  l'eau  distillée  à  deux  reprises  en  centrilu- 
geant  chaque  fois  {^^'^)  et  avee  le  dépôt  on  fait  les 
préparations  colorées;  si  on  trouve  le  bacille  de  Koeh 
on  doit  le  différejicier  du  bacille  du  smegma  (628)  qui 
lui  aussi  se  colore  par  la  méthode  de  Ziehl.  Pour  les 
différencier,  on  chauffe  le  smegma  ou  la  préparation 
pendant  10'  dans  de  la  lessive  «le  soude  contenant  5 
pour  cent  d'alcool,  on  lave  ensuite  soigneusement  avec 
de  l'alcool,  et  on  décolore  avec  la  solution  d'acide 
sulfurique  ou  nitrique  suivi  d'une  décoloration  avec 
l'alcool  absolu  :  alors  le  bacille  du  smegma  se  déco- 
lore, tandis  que  le  bacille  de  Koeh  garde  sa  coloration. 
De  plus  le  bacille  du  smegma  est  rapidement  décoloré 
par  i'acide  acétique  glacial  ;  il  se  cultive  facilement 
sur  les  milieux  ordinaires.  Il  est  à  signaler  que  le  ba- 
cille du  smegma  fut  rencontré  dans  la  bouche  (629)^dans 
les  crachats,  sur  la  peau,  et  dans  diverses  sécrétions; 
enfui  Neufeld  a  démontré  qu'il  y  a  deux  bacilles  de 
smegma  qui  ressemblent  au  bacille  de  Koeh,  dont  l'un 
résiste  à  la  décoloration  par  les  acides  et  se  cultive 
difficilement  et  l'autre  résiste  moins  à  la  décoloration 
et  se  cultive  aisément.  Malgré  ces  caractères  différen- 
tiels, il  est  bon  de  recourir  toujours  à  l'inoculation 
pour  le  diagnostic  différentiel. 

B .  Recherche  par  cultures.  —  Ces  recherches 
sont  inusitées  à  cause  de  l'incertitude  et  des  résultats 
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négatifs  liabiluels  (les  eiisemencemenls  sur  les  diffé- 
rents nnlieux.  Mais  en  pai'tant  des  (Mdtures  spéciales 
homogènes  on  pi'ocède  à  la  recherche  de  la  tubercu- 
Jose  par  V agglutination  que  Arloing  et  Courmont  ont 
inaugurée.  Le  procédé  d  Arloing  et  Courmont,  bien 
que  n'étant  pas  un  procédé  de  cidture  à  pi'oprenient 
parler,  nous  le  décrii'ons  ici,  à  cause  de  la  pai'ticipa- 
lion  assez  imporlaiile  des  cultures. 

Cidture  homogène. — On  pai't  des  bacilles  de  Koch 
acclimatés  sur  pomme  de  terre  glycérinée  et  on  les  cul- 
tive dans  du  bouillon  de  bœuf  peptonisé  à  1  o/o  et  gly- 
cérinéà4  o/o  à  la  température  de  38°.  On  doit  faire  la 
culture  diuis  une  fiole  cylindrique  à  fond  plat;  il  esl  bon 
de  dessiner  à  la  sui'face  externe  de  lii  (iole  un  cei'cle 
à  l'encre  et  avoir  le  soin  de  remuer  la  culture  au  moins 
une  fois  par  jour,  ou  la  phicer  sur  un  a[)pareil  mouvant 
(Bodin  Castex,  An.  de  V Institut  Pasteur,  J904,  page 
265). [^es  microbes  se  cultivent  et  troublent  le  bouillon 
qui  devient  prêt  à  être  employé  lorsque  le  cercle  des- 
siné ne  se  voit  plus  par  transparence.  En  générid  au 
bout  de  6  à  15  jours  la  culiui'e  est  à  point;  passé  ce 
délai  le  bouillon  se  trouble  davantage  et  devient  im- 
propre au  séro-diagnoslic ;  il  faut  donc  renouveler 
la  culture  tous  les  15  joui's.  On  peut  toui  nei*  cette  dif- 
ficulté en  diluant  une  culture  très  trouble  avec  de 
l'eau  salée  à  7,5  o/oo  stéi'ilisée;  la  dilution  sera  d'au- 
tant plus  forte  que  la  cuKure  est  plus  anciemie  et  par 
suite  plus  trouble;  macroscopiquement  on  détermine 
que  le  degré  voulu  de  la  dilution  est  atteint  lorsque 
la  dilution  prend  une  couleur  gris-bleu  d'apparence 
laiteuse  et  présente  des  ondes  soyeuses.  De  telles  cul- 
tures peuvent  être  gardées  pendant  2  mois  à  condition 
de  les  encapucbonner  et  de  les  garder  à  une  tempéra- 
ture inférieure  à  +  10°  ou  d'y  ajouter  une  solution  de 
formol  du  commerce  à  3  o/o  et  de  les  garder  à  la  tem- 
pérature du  laboratoire. 
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Avant  d'employei"  ces  cultures  on  doit  les  exa- 
miner en  gontte  suspendue  pour  voir  que  les  mi- 
crobes sont  libres  et  non  agglutinés  (ils  sont  légère- 
ment mobiles  et  moins  aci(lo-résistants),puis  procéder 
à  l'agglutination  avec  un  sérum  animal,  par  exemple 
celui  de  cheval  (qui  en  6  heures  provoque  une  agglu- 
tination totale)  dans  la  proportion  de  1  sérum  pour  6 
de  culture.  Comme  sérum  (ie  contrôle  nous  pouvons 
employer  le  liquide  pleiu'al  tuberculeux  ou  même  le 
sérum  du  sang  d'un  tuberculeux  (positif,  garder  le  li- 
quide de  contrôle  dans  un  etidroit  obscur). 

Lorsque  nous  procédons  pour  l'agglutination 
chez  un  malade,  nous  préparons  3  tubes,  un  avec  le 
sérum  du  malade,  un  autre  avec  le  sérum  de  con- 
trôle qui  possède  un  pouvoir  agglutinant,  et  un  troi- 
sième, de  cultui'e  pure  sans  addition  de  séi  um.  Les 
tubes  sont  placés  inclinés  peiulant  6  à  12  heures  et 
puis  ils  sont  examinés  macroscopiquement  et  micros- 
copiquement.  Dans  le  cas  positif  on  voit  des  petits 
points  sur  les  parois  des  tubes,  et  sous  la  microscope 
les  agglutinatioîis  des  microbes.  Quant  à  porter  un 
jugement  pour  l'agglutination,  il  faut  savoir  que  le  sé- 
rum d'un  adulte  sain  peut  être  agglutinant  à  une  pro- 
portion de  1:5;  celui  des  petits  enfants  sains  à  1  :  1, 
l'agglutination  positive  pour  les  adultes  est  de  1 :  8  jus- 
qu'à 20,  pour  les  enfants  de  1 :  3  jusqu'à  8. 

On  voit  qu'il  est  un  peu  difficile  de  procéder  jour- 
nellement à  ce  mode  d'agglutination,  il  est  d'un  ma- 
niement délicat  et  il  est  difficile  d'entretenir  les  cul- 
tures; pour  ces  motifs,  dilïérents  auteurs  proposent 
d'employer  des  bacilles  morts  en  émulsions  avec  des 
antiseptiques  et  autres. 

C.  Recherche  par  inoculations.  — L'inoculation  est 
sûrement  la  méthode  de  choix  lorsqu'on  ne  trouve 
pas  le  bacille  de  Koch  par  coloration  directe,  ses  ré- 
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snllals  sont  infiniment  snpérienrs  à  tons  les  procédés 
que  nous  venons  de  déci'ire  (hoinogénisalion,  inicos- 
copie,  procédé  de  sangsue,  hydrohéinolysine,  agglnli- 
nalion)  et  à  ceux  que  nous  décrirons  pins  loin;  en  plus 
il  est  applical)le  à  tontes  les  sécrétions  et  à.  tons  les 
lissns  pathologiques,  tandis  que  les  différeîits  procédés 
sus-nientioimés  ont  en  général  une  application  res- 
treinte. 

L'animal  réactif,  de  choix,  est  le  cob.aye.  En  géné- 
ral, on  fait  l'inoculation  sous  la  peau  de  l'abdomen  ou 
de  la  cuisse,  lorsqu'il  s'agit  de  produits  impui's,  ou 
dans  le  péritoine  lorsque  le  produit  est  pur,  sans  as- 
sociation d'autres  microbes. 

Lorsqu'il  s'agit  d'inoculer  un  corps  solide  ou  fon- 
gueux directement  on  l'inocule  ou  après  bi'oiement. 

Lorsqu'il  s'agit  des  crachais  il  faut  les  recueillir 
après  avoir  fait  laver  à  plusieurs  repi'ises  la  bouche 
du  patient  avec  une  solulion  d'acide  phénique,  et  puis 
avec  de  l'eau  stérilisée. Notre  ami  M  Osman  Noui"i,de 
Unstitut  impérial,  de  Bactéi'iologie  à  Nichan-Tach,  nous 
communique  (communic;ition  orale)  son  pi'océdé,  qui 
est  le  suivant:  On  rase  la  région  inguinale  d'un  co- 
baye et  on  la  frotte  avec  un  tampon  d'ouale  hydrophile, 
trempé  dans  le  crachat.  Au  bout  de  8  à  15  jours,  si  les 
crachats  contiennent  le  bacille  de  Koch,  les  ganglions 
correspondants  commencent  à  se  tuméder,  puis  l'ani- 
mal maigrit  et  succombe  du  30'"g  au  50me  jour.  L'au- 
lopsie  révèle  une  tuberculose  expérimentale  classique 
et  le  bacille  de  Koch  dans  les  lésions.  On  conçoit  très 
bien  la  grande  utilité  de  ce  procédé.  En  elTet,  il  a  l'a- 
vantage d'éviter  la  mort  par  septicémie  qui  s'ol:)serve 
fréquemment  à  la  suite  de  l'injection  dans  le  tissu  cel- 
lulaire de  crachats  à  associations  nuorobiennes. 

S'il  s'agit  d'un  liquide  :  pleurétique  (^32),asci tique, 
de  riiydrocèle,  céphalo-rachidien,  articulaire,  urine, 
sang,  il  faut  inoculer  une  quantité  de  10  ce.  à  25  ce. 
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selon  lu  loxicilé  du  liquide;  on  inocule  le  liquide  lout 
entier  ou  le  culot  de  centrifugalion. 

En  cas  d'inoculation  il  est  inutile  d'attendre  la 
mort  de  l'animal,  on  [)eut  atlendre  l'apparition  des 
ganglions,  les  extirper  et  faire  des  frottis  dans  lesquels 
on  découvre  les  bacilles  de  Koch. 

D.  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  Vinjection 
sous-cutanée  de  la  luberculine. —  L'injection  de  la  tu- 
bei'culine,  détermine  chez  l'animal  et  chez  l'honime 
tuberculeux  ou  sain  des  réactions  (frisson,  élévation  de 
la  température,  affaiblisseiïient,  vomissement,  rougeur 
locale,  etc.)  ces  réactions  sont  plus  prononcées  chez 
les  tuberculeux  que  chez  les  sujets  sains.  Lorsque  la 
quantité  de  la  tuberculine  injectée  est  très  petite,  des 
fractions  de  milligramme  p;u'  exemple,  la  réaction 
n'a  lieu  (|ue  chez  les  tuberculeux,  c'est  même  sur 
cette  différetice  qu'est  basée  le  diagnostic  de  la  tuber- 
culose par  la  luberculme.  On  emploie  généralement 
la  tuberculine  O,  ou  plus  rai-ement  la  tuberculine  R.  ; 
on  débute  par  une  injection  de  1/2  milligramme,  et 
en  cas  de  nécessité  jusqu'à  5  milligrammes.  Une  so- 
lution de  1  centigr.  de  tul)erculine  dans  10  gr.  d'eau 
distillée  et  stérilisée  contient  1  milligramme  de  tuber- 
culine dans  1  ce.  de  solution. 

Avant  de  pratiquer  l'injection  on  doit  prendre 
pendant  deux  jours  et  toutes  les  3  heures  la  tempéra- 
ture centrale  du  patient,  il  faut  éviter  l'injection  toutes 
les  fois  que  la  température  atteint  ou  dépasse  les  38°. 
En  cas  contraire,  faites  votre  injection  le  matiii,  pre- 
nez la  température  chaque  3  heures  et  si  vous  avez 
une  élévation  de  O^S  c'est  un  indice  de  l'e^Mstence  d'une 
lésion  tubercideuse.  Il  f:iut  cependant  savoir  que  les 
sujets  nerveux,  neuropathes,  ou  hystériques  peuvent 
avoir  une  élévation  de  température  après  l'injectio)!  de 
la  tuberculine  comme  aussi  d'ailleurs  après  injection 
d'eau  simple. 
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E'.  Recherche  du  bacille  de  Koch  davs  les  coupes. — 
Ici  encore  parmi  les  noiribrenses  méthodes  pi'oposées 
on  doit  préférer  le  procédé  de  Ziehl-Nielsen.  On  colore 
par  le  Ziehl  classique  ou  le  Ziehl  fort. 

Fixer  1  c.  c.  ou  moins  du  lissu  d'après  le  procédé 
usuel,  de  pi'éférence  daris  l'alcool.  Inclure  dansia  pa- 
raffine. Débiter,  fixer,  colorer  par  le  Ziehl  pend;ud,  15' 
à  chaud  ou  pendant  1  h.  à  fi'oid.  Laver  à  l'eau.  Décolo- 
rer 5"  dans  une  solution  d'acide  sulfurique  à  3  o/o. 
Décolorer  dans  l'alcool  jusqu'à  ce  que  la  coupe  prenne 
une  couleur  rose  clair;  lavei*.  Clolorer  avec  luie  solu- 
tion hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthylène  pendant 
30"  à  1';  lavei'.  Faire  agir  5"  une  solution  de  tannin 
au  1/10  c;  laver.  Déshydratera  l'alcool  absolu  5". 
Eclaircir  au  xylol.  Monter  au  baume  de  Clanada.  Exa- 
miner. Vous  constatez  les  bacilles  dans  leurs  foi'mes 
habituelles  ou  fort  exceptionnellement  en  aclino-ba- 

CilleS  (63-3-4j, 

F'.  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  affec- 
tions oculaires. —  Lorsqu'il  s'agit  de  chercher  le  bacille 
de  KocIj  dans  l'organisme,  pour  cause  ;ra(îection  ocu- 
laire,nous  n'avons  qu'à  suivre  les  différentes  recherches 
décrites.  Lorsqu'il  s'agit  de  chercher  le  bacille  sur 
ou  dans  l'œil  même  nous  n'avons  pas  à  agir  différem- 
ment. 

Coloration  du  bacille  sur  des  préparations  di- 
rectes. — Applicable  pour  les  sécrétions  conjonctivales. 
pour  les  grattages  des  ulcèi'es  et  frottis  des  pièces  en- 
levées (conjonctive,  ganglion  préauricidaii'e,  tumeur); 
faites  de  nombi'euses  préparations  et  ne  vous  éton- 
nez pas  si  vous  ne  rencontrez  pas  les  bacilles.  Car  ils 
sont  rares. 

Cultures.  —  Inusitées. 

Agglutination.  —  Aurand  (^^ô)  relate  l'observation 
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d'im  jeune  homme  de  24  ans  qui  fut  lUleinl  trois  ans 
apiès  inie  tuberculose  primitive  du  sac  lacrymal 
gauche,  de  tuberculose  des  fosses  nasales  et  de  tuber- 
culose végélante  en  forme  de  crèle  de  coq  de  la  con- 
jonctive droite  avec  inlégrité  des  voies  lacrymales  du 
même  côté.  Les  poumons  étaient  indemnes  de  tuber- 
culose. Dans  ce  cas  la  nature  des  lésions  de  la  con- 
jonctive et  du  nez,  démontrée  d'abord  par  le  niicros- 
cope  et  l'inoculation,  a  été  aussi  démontrée  par  l'ag- 
glulination.  L'agglutination  mérite  d'être  employée 
en  ophtalmologie,  parce  que  souvent  la  tuberculose 
oculaire  est  atténuée  et  l'agglutination  est  plus  précise 
lorsque  la  tuberculose  est  moins  vii'ulente. 

Inoculation  applicable  pour  toutes  les  lésions  et 
produits  oculaires  et  des  ainiexes;  choisir  un  cobaye 
indemne  de  toute  adénopathie,  pi'éférer  l'inoculation 
sous  la  peau  de  l'abdomen,  et  lorsque  dans  3  à  4  se- 
maines l'adéncpathie  inguinale  se  montre,  eidever  le 
ganglion  et  y  chercher  le  bacille  de  Koch  par  colora- 
tion des  préparations  sur  lame. 

Inoculation  de  r humeur  aqueuse.  —  Gourfeiu  (^36), 
dans  4  cas  d'iritis  tubei'culeuse  humaine,  a  inoculé 
l'humeur  aqueuse  avant  ou  après  l'extirpation  de  l'œil, 
dans  l'œil  ou  sous  la  peau  du  cobaye  avec  résultats  po- 
sitifs. 

Injection  de  la  tuberculine  (637^'^2),  —  j^^  tubercu- 
line  est  usitée  pour  des  lésions  exclusivement  locales 
de  l'œil  ;  il  faut  prendi-e  ici  en  considération  les  réac- 
tions générales  et  /oca/es,  hyperhémie  de  l'iris,  ou  des 
nodules  iritiques,  augmentation  de  l'infection  con- 
jonctivale,  de  la  peau  qui  entoure  la  lésion,  sensibilité 
ou  douleur, œdème  de  la  conjonctive  et  de  la  paupière, 
etc.  11  ne  semblerait  pas  étonnant  de  constater  une 
hyperhémie  du  fond  de  l'œil,  étant  donné  le  pouvoir 
vaso-dilatateur  de  la  tidoerculine. 
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La  luberculine  est  un  des  bons  moyens  pour  diag- 
iiosliquer  la  tuberculose  de  l'œil  primitive  ou  secon- 
daire ;  pourtant  quelquefois  on  n'a  pas  obtenu  une 
réaction  positive  malgré  une  tuberculose  patente. 

Dans  les  coupes.  —  Fi'agments  de  conjonc- 
tive excisés,  iris,  tumeurs,  ganglions  préauriculaires 
globe  oculaires,  etc.  Pour  les  recherches  histolo- 
giques  l'inclusion  dans  la  paraffine  est  préférable, 
parce  que  l'inclusion  en  celloïdine  rend  difficile 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch.  Dernièrement 
nous  avons  réussi  à  mettre  en  évidence  des  bacilles 
de  Koch  dans  un  œil  extirpé  par  notre  collège  le  Dr 
Adjémian  pour  une  tumeur  de  nature  douteuse.  Tout 
l'œil  était  envahi  par  une  masse  grise  pai'courue  de 
traînées  noires;  la  rétine  était  méconnaissable;  la 
choroïde  n'était  représentée  que  par  une  ligne  noire 
ça  et  là  interrompue,  le  corps  ciliaii'e  était  détruit  ; 
l'ii'is  déplacé  et  mince;  au  niveau  du  lind3e  et  de  chaque 
côté  il  y  avait  un  endroit  de  passage  visible  même  à 
l'œil  mi  par  où  la  tumeur  passait  pour  entourer  la  cor- 
née et  s'étendre  sur  la  scléi'otique ;  le  point  de  départ 
de  la  tumeur  était  incomm,  notre  confrère  n'ayant  vu 
le  malade  que  lorsque  l'examen  ophtalmoscopique 
n'était  plus  possible. 

Toute  la  tumeur  contenait  des  cellules  géantes  en- 
tourées de  cellules  épithélioïdes  et  embryonnaires  ;  les 
cellules  géantes  contenaient  de  nombreux  bacilles  de 
Koch. 

La  fixation  de  ces  tumeurs  doit  être  faite  de  pré- 
férence dans  l'alcool;  Haab('^^*)  a  cependant  réussi  à 
colorer  des  bacilles  de  Koch  dans  un  œil  qui  resta  pen- 
dant 4  ans  dans  le  liquide  de  Millier.  Il  a  réussi  aussi 
à  colorer  les  bacilles  dans  des  préparations  montées 
dans  le  baume  de  Canada  depuis  7  ans. 
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Bacille  de  Hansen. 

Historique.  —  Le  bacille  de  la  lèpre  a  été  signalé 
dans  le  Lissu  lépi'eax  par  Arnaauer  Hansen  (s^),  qui  le 
considéra  comme  spécifique;  puis  il  fut  étudié  par 
Unua(6^5)^  Levoir  (646),  Neïsser  (647),  Jeanselme  (g48)  et 

d'autres. 

Coloration  et  morphologie.  —  Le  bacille  de  la  lè- 
pre se  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  et  il 
garde  le  Gram  par  inie  action  moins  longue  que  sur 
celui  de  Kocb  ;  mais  la  coloration  spéciale  s'obtient 
par  le  procédé  Ziebl-Nielsen  ;  c'est  un  bacille  acido- 
résistant  qui  se  colore  plus  vite  et  se  décolore  plus 
lentement  que  le  bacille  de  Kocli.  Lorsqu'on  examine 
des  préparations  faites  avec  la  sécrétion  nasale  ou 
conjonctivale,  etc.,  ou  avec  des  frottis  d'un  tubercule 
lépreux,  etc.,  on  voit  des  bacilles  luiiformément  colo- 
rés ou  portant  des  espaces  incolores, longs  de  3  ju.k  5^a., 
larges  jusqu'à  i  ju.^  rectilignes  ou  légèrement  incurvés 
à  extrémités  arrondies.  Il  est  possible  que  quelque- 
fois les  extrémités  soient  un  peu  renflées.  Les  bacilles 
sont  situés  en  debors,  ou  le  plus  souvent  à  l'intérieur 
des  cellules  mononucléaires  et  spéciales,  en  petit 
nombre,  mais  le  plus  souvent,  en  nombre  considé- 
rable se  formant  en  amas  compacts. 

Culture.  —  On  n'a  pas  réussi  encore  à  cultiver  le 
bacille  de  la  lèpre.  Quelques  auteurs  ont  réussi  à  ob- 
tenir des  cultures,  pas  bien  probantes  et  convenable- 
ment utilisables. 

Inoculation. —  L'inoculation  des  sécrétions  ou  du 
tissu  lépreux  aux  diiïéreiits  animaiLX  a  domié  des  ré- 
sultats négatifs,  très  rarement  on  a  obtenu  des  résul- 
tats positifs  mais  discutables. Melcber  et  Ortmann  (6^9), 
en  procédant  à  l'inoculation  intra-ocidaire  du  lapin, 
ont  obtenu  une  généralisation  comme  s'il  s'agissait 
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de  la  tuberculose.  Dainisch  a  obLeim  des  résultais  po- 
sitifs. 11  transplante  des  fragments  de  lépromes  dans 
la  chambre  antéi'ieure  de  l'œil  sur  deux  lapins.  Au 
bout  de  3  à  5  semaines,  il  se  développe  chez  tous 
les  deux  une  opacité,  en  stries,  de  la  cornée,  qui 
ne  cesse  de  progresser  jusqu'à  la  mort  et  qui 
s'est  installée  sans  être  précédée  de  phénomènes 
inflammatoires.  Au  4me  mois  on  constate  chez  l'un 
des  lapins,  une  femelle,  des  troubles  cérébrarix,  s  ous 
forme  d'hémi-contracture  gauche  des  muscles  de 
la  nuque,  des  mouvements  fiéquenls  de  rotation  du 
corps  autour  de  l'axe  longitudinal,  du  strabisme  et  du 
nystagmus  de  l'œil  inoculé;  139  jours  après  l'inocu- 
lation, l'animal  succombe  à  une  péritonite  suppurée 
post-puerpérale.  Chez  le  deuxième  lapin,  des  phéno- 
mènes cérébraux  analogues  se  montrent  le  6me  mois, 
et  la  mort  survient  le  2l9me  jour  après  l'inoculation, 
avec  amaigrissement  excessif  et  convulsions  toniques 
et  cloniques  du  côté  gauche  de  la  face  et  des  membres 
droits.  A  l'autopsie  on  trouve;  à  l'examen  des  yeux 
inoculés,  une  opacité  en  stries  et  une  vascularisatioii 
de  la  cornée  au  niveau  du  fragment  transplanté,  avec 
tout  autour,  des  petits  nodules  jiuinàtres  faisant  saillie 
dans  la  chambre  antérieure.  Ces  nodules,  par  leur 
confluence,  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  moi- 
tié inférieure  de  la  chambre  antérieiu'e  de  l'œil.  Sur  la 
membrane  de  Descemet  et  la  cristalloïde  antérieure, 
il  y  a  de  dépôts  blanc-jaunàtres,  sous  forme  de 
points  ou  de  stries.  L'iris  est  très  injecté  et  tuméfié. 
L'examen  microscopique  démontre  que  l'iris  et  le 
corps  ciliaire  sont  infiltrés  de  grosses  cellules  conte- 
nant des  bacilles  lépreux  et  disposés  en  bandes.  Les 
dépôts  se  composent  de  cellules  rondes  contenant  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  bacilles.  Le  tissu 
de  nouvelle  formation  développé  autour  du  fragment 
implanté  est  formé  par  du  tissu  gi'anuleux  composé 
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de  cellules  épithélioïdes,  rondes  et  fusiformes,  avec, 
dans  leur  intervalle,  une  petite  quantité  de  cellules 
contenant  des  bacilles.  Tous  ces  produits  sont  telle- 
ment riches  en  bacilles  qu'on  est  obligé  d'admettre 
une  multiplication  des  bactéries  inoculées,  d'autant 
plus  que  la  tumeur  transplantée  resie  elle-même  tou- 
jours très  riche  en  bacilles.  Ces  derniers  semblent 
partout  normaux;  be;uicoup  d'entre  eux  présentent 
une  apparence  de  sporulation,  sous  forme  de  quelques 
vacuoles  non  colorées.  Dans  les  autres  membranes  de 
l'œil,  on  n'a  pas  trouvé  des  cellules  contenant  des  ba- 
cilles. Ivnnolï' (^^0  ^  inoculé  dans  le  péritoine  du  co- 
baye des  fragments  cutanés  émulsionnés  dans  une  so- 
hition  de  sel  marin  physiologique.  I!  a  obtenu  la  mul- 
tiplication du  microbe  de  la  lèpre  et  leur  transport 
dans  les  différents  oi'ganes.  Kedrowsky  (^5-),  a  inoculé 
la  cultiu'e  du  bacille  de  la  lèpre  dans  l'encéphale  et 
puis  un  an  après  dans  le  péritoine  du  cobaye  ;  il  a 
eu  après  6  mois  un  cobaye  lépreux  dont  la  moelle 
osseuse,  cultivée  dans  un  milieu  à  macération  de  pla- 
centa, a  domié  en  un  mois  des  bacilles  ressemblant  à 
celui  de  la  lèpre. 

Ch.  Nicole  (^^3),  s'adresse  à  des  singes;  un  maca- 
cus  sinensis  inoculé  sous  la  peau,  au-devant  de  l'o- 
reille et  dans  l'épaisseur  de  celle-ci  avec  le  produit  de 
broyage  d'un  léprôme  non  ulcéré,  a  montré  après  une 
incubation  de  62  jours,  un  gros  nodule  lépreux  au 
premier  point  et  deux  petits  tubercules  sur  le  pavil- 
lon de  l'oreille.  L'examen  histologique  du  nodule  pré- 
auriculaire^  pratiqué  au  Mme  jour,  montra  qu'il  s'a- 
git bien  de  lésions  lépreuses;  les  bacilles  lépreux,  tou- 
jours intra-cellulaires,  sont  contenus  dans  les  mono- 
nucléaires. Ces  hioculations  pratiquées  sur  le  même 
animal  à  la  surlace  de  la  peau  et  des  muqueuses  na- 
sale et  conjonctivale,  n'ont  donné  jusqu'à  la  publica- 
tion du  travail  de      Nicolle  aucun  résullat. 
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Les  inoculations  chez  Vhomme  ont  donné  des  ré- 
sultais toujours  discutables. 

Habitat  et  pathologie.  —  Le  bacille  de  la  lèpre 
se  trouve  constamment  chez  les  lépreux.  Sur  la  con- 
jonctive oculaire  on  le  trouve  très  souvent  lorsqu'il  y 
a  une  maladie  quelconque  de  la  conjonctive,  des  pau- 
pières et  des  voies  lacrymales  ;  exceptionnellement  on 
peut  le  trouver  lorsqu'il  n'y  a  pas  une  lèpre  ocu- 
laire. 

La  présence  du  bacille  de  la  lèpre  dans  l'orga- 
nisme provoque  une  multitude  de  maladies  décrites 
par  plusieurs  auteurs  et  par  notre  éminent  lépi'ologue 
S.  Exc.  Zambaco  pacha. Quant  aux  atlections  oculau-es, 
elles  sont  aussi  nombreuses  et  bien  fréquentes  chez 
les  lépreux. 

Nous  avons  déjà  décrit  la  conjonctivite  lépreuse 
(65*);  (p  31)  outre  cette  conjonctivite  nous  signalons 
les  manifestations  suivantes  (^^5)  : 

Paupières.  —  On  constate  la  chute  des  cils  et  des 
sourcils,  l'existence  des  plaques  dysesthésiques  ou 
anestliésiques,  des  tumeurs  de  grandem*  et  à  localisa- 
lion  variables  et  qui  lorsqu'elles  s'ulcèrent  et  se  cica- 
trisent, mutilent  les  paupières,  les  ectropiomient;  d'où 
épiphorat,  conjonctivite,  lagophtalmos,  etc.,  etc. 

On  peut  avoir  un  lagophtalmos  sans  ectropion, 
mais  comme  conséquence  d'une  atrophie  des  muscles 
orbiculaires,  ou  paralysie  du  nerf  facial. 

Tumeur  du  limbe.  —  Tout  d'abord  on  voit  dans 
la  région  du  limbe  une  vascularisation,  puis  un  épais- 
sissement  de  l'épiscléaire  et  de  la  conjonctive,  qui  peu 
à  peu  se  transforme  en  une  petite  tumeur  à  sensibilité 
émoussée  ou  abolie  de  couleur  claire-jaunàtre,  immo- 
bile. La  tumeur  s'étend  de  ce  point  d'une  part  sur  la 
cornée,  d'autre  part  sur  et  dans  l'épaisseur  profonde 


—  190  — 


de  la  sclérotique  et  de  là  dans  les  procès  ciliaire,  iris 
et  choroïde. 

Mais  une  propagation  inverse, c'est-à-dire  la  mala- 
die ayant  déjà  débuté  dans  les  membranes  internes  de 
la  région  périangnlaire  de  l'iris,  sans  manifestation  vi- 
sible au  début,  mais  plus  tard  devenue  visible  à  cause 
des  propagations,  dans  la  sclérotique,  dans  l'épisclère, 
dans  l'iris,  ou  dans  la  cornée,  une  propagation  inverse 
disoiîs-nous  est  bien  probable,  d'après  l'examen  de 
Franke  et  Delbanco  (656).  Ces  auteurs  ayant  examiné 
l'œil  d'un  lépreux,  normal  en  apparence,  ont  trouvé, 
dans  la  racine  de  l'iris,  dans  le  corps  ciliaire  et  dans 
l'angle  coi'néo-iridien  une  infiltration  avec  bacilles  lé- 
preux (Arch.  cVopht.  de  A.  de  Graefeld,  t.  LIX,  1904, 
page  496). 

Kératile.  —  Ce  sont  des  points  d'infiltration  dis- 
séminés ou  continus  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée. 

Tîitis.  —  On  constate  les  variétés  plastiques,  sé- 
reuses, noduleuses. 

Névrite.  —  Aucun  caractère  spécial  :  légère  rou- 
geur ou  blancheur  de  la  pupille  avec  altération  du  pig- 
ment péripcipillaire. 

RétinO'Choroïdite.  —  Les  lésions  de  la  cho- 
roïde et  de  la  rétine  existent  dans  la  lèpre,  cornme 
le  démontrent  des  examens  de  pièces  histologiques.  Il 
est  exceptiomiel  d'avoir  la  chance  de  constater  ces  lé- 
sions à  l'ophtalmoscope.  Neve  (6^'^),  Frank  et  Delbanko 
(6^6),Patron  et  Espada  (658),Haltenoff  (659),n'ont  pas  cons- 
taté ces  lésions  dans  leurs  examens.  Nous  non  plus 
(660),  chez  nos  malades.  ïrantas  (66i),  Bistis  (662),  Ru- 
bert  (663)  ont  vu  différentes  lésions  de  la  choroïde  et 
de  la  réline,  mais  poiu'  confirmer  que  ces  lésions  chez 
les  lépreux  sont  vraiment  de  nature  lépreuse, il  faut  éli- 
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miner  la  syphilis,  la  liiberciilose  et  les  autres  maladies 
toxiiio-iiifectieiises  et  avoir  constaté  le  bacille  de  Haii- 
sen  dans  ces  lésions. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  bactériologique  de  la 
lèpre  se  fait  par  la  coloration  directe  des  prépai  alions 
faites  soit  avec  les  différentes  sécrétions  ou  tuaieurs, 
soit  avec  des  coupes  histologiques.  Dans  les  cas  où  il 
est  difficile  de  mettre  en  évidence  le  microbe,  on  s'a- 
dresse au  mucus  nasal  dans  lequel  on  le  rencontre  plus 
souvent. Lorsqu'on  n'y  trouve  pas  le  microbe, on  donne 
aux  malades  de  l'iodure  de  potassium  pour  provoquer 
un  écoulement,  Thiroux,  sur  200  cas  de  mucus  nasal, 
a  décélé  le  bacille  de  la  lèpre  105  fois  (90  formes  tu- 
berculeuses,15  formes  tropho-neiu'étiques).  Lorsqu'on 
cherche  le  uiicrobe  dans  le  mucus  nasal,  il  faut  se  rap- 
peler que  Karlinski  a  trouvé  daiis  le  mucus  nasal  un 
microbe  qui  ressemble  à  celui  de  la  lèpre  morpholo- 
giquement et  d'après  ses  affuiités  colorantes  ;  ce  ba- 
cille diffère  de  celui  de  la  lèpre  pnrcequ'il  se  cultive 
facilement  dans  les  différents  milieux. 

Bacille  de  la  morve. 

Historique.  —  Christot  et  Kiener  avaient  dé- 
crit dès  1860  des  microcoques  et  bâtonnets  mobiles 
dans  la  morve  humaine,  mais  c'est  Bouchard,  Capitari 
et  Charrins  (91),  en  1883,  Lôffler  et  Schûltz  (92),  qui 
ont  démontré  la  nature  bacillaire  de  la  morve  et  ont 
fait  l'étude  de  son  niicrobe. 

Morphologie  et  coloration.  —  Le  bacille  de  la 
morve  est  mobile  ;  long  de  2  ju.  h  5  jli.  sur  0.  jli  5à  1  ju., 
de  largeur,  il  se  colore  par  les  différentes  couleurs  de 
l'aniline  et  mieux  par  le  Ziehl  ou  par  la  solution  deNi- 
coUe  ou  encoi'e  par  le  Ziehl  et  Borel  dilué,  en  faisaiit 
agir  une  minute.  Sous  le  microscope  on  constate  des 
bacilles  rectilignes  ou  curvés,  situés  isolement  ou  deux 
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par  deux,  colorés  soit  sur  toute  leur  longueur,  soit 
seulement  à  leurs  extrémités.  Le  bacille  de  la  morve 
ne  garde  pas  le  Gram. 

Cultures.  —  Le  bacille  de  la  morve  est  un  aéro- 
bie. Il  se  cultive  dans  tous  les  milieux  ordinaires  de 
25^^  à  42*^  avec  optimum  de  température  à  37";  son 
milieu  de  préférence  est  la  pomme  de  terre  riche  en 
amidon  et  la  gélose  glycérinée. 

Pommea  de  terre.  —  Dans  48  heures  on  voit  un 
enduit  épais,  mou,  luisant,  de  couleur  jaunâtre,  cette 
couleur  change  les  jours  suivants  en  brun-rosâtre,  puis 
en  chocolat  clair.  La  pomme  de  terre  elle-même  prend 
une  couleur  verdâlre  ou  noirâtre  ;  c'est  un  aspect  as- 
sez caractéristique. 

Gélose  glycérinée.  —  Enduit  visqueux,  riche. 

Bouillon.  —  Trouble  avec  précipité  et  voile. 

Lait.  —  Coagulation  dans  10  jours. 

Inoculation.  —  L'âne,  le  cheval  le  mulet  sont 
sensibles;  le  spermophile  bien  sensible,  mais  chez  nous 
c'est  le  cobaye  mâle  qui  est  le  réactif  des  laboratoires. 

Lorsqu'on  inocule  dans  le  péritoine  du  cobaye (665), 
le  bacille  de  la  morve,  on  constate  dans  2  ou  3  jours 
un  tionflement  des  bourses,  les  testicules  restent  en 
dehors  de  l'abdomen,  la  peau  du  scrotum  est  rouge 
violacée  à  température  élevée,  puis  survient  une  ulcé- 
ration, et  puis  la  mort  plus  ou  moins  vite  suivant  les 
cas;  à  l'autopsie  on  constate  ini  épaisissement  vaginal, 
dont  les  deux  feuilles  sont  unies  pai'  un  pus  jaunâtre 
contenant  en  nombre  considérable  le  microbe  de  la 
morve. 

Inoculation  oculaire.  —  L'inoculation  sur  la  con- 
jonctive donne  une  infection  générale  de  l'organisme 
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comme  le  (lémoiiti  eiil  les  ex[)érieiices  de  GiiUière(6*'') 
et  ConLe(6C8].  Nicolle  el  Dubois  C^^'-*)  i appoi  lent  mie  ol)- 
sei'valioii  humaine  dans  la(jnelle  l'en li  ée  dn  mici'obe 
était  la  conjonctive  ocnlaii'e  sans  conjonctivite. 

r/inoculation  dans  les  diiïérentes  mend)i'anes  de 
l'œil  donne  «les  nodules  et  des  ulcéi'es  et  eidin  la  des- 
truction de  l'œil,  f^es  inocuhilions  eijdoci'ànieimes  in- 
fluencent les  neiTs  o[)ti(jues,  la  [)ui)ille  et  la  macida, 
comme  le  démontrent  les  ex j)éri('nces  de  Tedesclii  (*^''^) 
et  Sanarelli 

Hahiiat  et  paUtologie.  —  \Ai  hacilUi  de  la  moi've 
se  renconti'e  dans  les  diilértMites  lésions  morveuses  des 
animaux  et  (te  l'honnne  ;  Tliounne  en  général  s'infecle 
pai'  les  animaux  malades  et  alors  il  est  atteint  lui  aussi 
de  la  môme  mahtdie  à  évolution  aiyûe  (morve)  ou 
clironi(iue  (larcin). 

L'œil  est  atteint  aussi.  Les  maladies  oculaii'es  mor- 
veuses ne  sont  pas  très  exceptionnelles,  déjà  Graefe, 
Krajeiiski,  Tai'iiaw.-ki,  Séliel y-l)uscli  ont  publié  des 
obsei  valions  avant  la  découverte  (tu  nuci'obe  de  la 
moi've.  Des  obsei-val ions  avec  examen  bactéi'iol()gi({ue, 
sont  données  [)ar  Knapp  (f*"^"^).  (i'est  mi  ulcère  de  la  |)a!i- 
pière  inférieure  ressemblant  clini(piement  à  un  chan- 
ci'e  sy[)liilitifpie  ;  par  Neisseï' (♦'•'^^).  C'est  une  maladie 
clironique  qui  a  débiHé  par  le  cautliiis  et  a  domié 
lieu  à  des  complications;  le  diagnostic  a  été  posé 
u\\  an  après  pai-  les  inoculations  du  pus  au  cobaye 
par  Goui'fein  c'est  une  dacryocystite  qui  sera  décrite 
ailleurs.  Quant  à  la  conjonctivite,  nous  l'avons  déjà 
décrite  (p.  32). 

Diagnostic  par  coloration,  culture  et  inoculation. 
—  On  fait  des  préparations  avec  le  pus  ou  la  sécrétion 
nasale  de  l'animal  ou  de  l'honnne  ou  encore  avec  la 
substance  de  l'idcère,  0!i  les  colore  et  on  constate  les 
caractères  du  microbe  déjà  décrit.  Dans  les  cas  posi- 
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tifs,  il  lie  faut  pas  nous  conlenler  de  ce  seul  exaujeu, 
il  faul  faiie  des  cultures  sur  pommes  de  terre,  etc.,  et 
des  inoculations  sur  cobaye  mâle.  Lorsqu'on  constate, 
dans  l'examen  direct,  que  le  microbe  est  à  l'état  d.e 
pureté, on  pi'ocède  imiïiédiatement  à  l'inoculation  intra- 
péritonéale  de  deux  cobayes  au  moins.  Nous  aurons 
ainsi  la  cbance  de  ne  pas  perdre  l'animal  par  la  périto- 
nite^ ce  qui  serait  difficile  à  éviter  dans  le  cas  où  le  pus 
contiendrait  d'autres  micro-organismes;  dans  ces  der- 
nières circonstances,  il  est  préférable  de  faire  une  ino- 
culation sous  la  peau  de  la  cuisse  dès  que  le  gan- 
glion inguinal  devient  perceptible,  l'enlever,  le  tritu- 
rer en  faire  des  inoculations  intra-péritonéales,  et  à 
l'apparition,  après  quelque  temps(<>^3j^  dusarcocèle,  on 
retire  du  pus  pour  l'examen  direct  et  les  cultures.  Nous 
devons  avoir  toutes  les  données  pour  poser  un  diagnos- 
tic ferme,  car  la  morpliologie  et  la  coloration,  les  cul- 
tures et  les  inoculalions  à  elles  seules,  isolément,  ne 
suflisent  pas  pour  affirmer  un  diagnostic,  car  il  y  a 
plusieurs  microbes  qui  ressemblent  morphologique- 
ment à  celui  de  la  morve,  qui  donnent  une  culture  pa- 
reille sur  pomme  de  teri'e  et  un  sarcocèle  par  inocul.i- 
tion.  Nous  pouvons  donner  la  liste  suivante: 

Bacille  de  Babes^  (^■^^),  constaté  dans  la  muqueuse 
pituitaire  d'un  cheval  suspect  de  morve;  ressemblance 
morphologique:  garde  faiblement  le  Grain  ;  sur  pomnie 
de  terre  colonies  plates  bien  limitées,  comme  des 
gouttes  de  miel,  mais  de  couleur  plutôt  jaune  que 
brune  presque  inolfensif  pour  le  cobaye. 

Bacille  de  Seller  ('^^),  constaté  dans  un  abcès  ré- 
cidivé de  la  langue  chez  un  homme;  ressemblance  de 
certains  caractères  morphologiques  et  cultureux,  ne 
garde  pas  le  Gram,  inoffensif  pour  le  cobaye. 

Bacille  de  Finlay  (^"^^j,  constaté  dans  la  panopblal- 
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mie  liiimaiiie,  resseinljlance  des  cnlliires  sur  pomme 
de  terre. 

Bacille  de  Nocard  (•^'"),  coiislaLé  dans  la  lymphan- 
gite ulcéieiise  du  cheval  ;  hacille  court,  gros,  poly- 
moi'phe,  immobile;  garde  le  Gram  ;  sur  pomme  (ie 
terre,  colonies  sèches  pulvérulentes,  d'un  blanc  sale; 
orchite  et  vaginalite  en  inoculation  chez  le  cobaye. 

Bacille  de  KxUcher  {^^'^) ,  constaté  dans  le  jelage  d'un 
cheval  suspect  de  morve;  l)acille  court,  gros,  poly- 
moiphe;  immobile,  garde  le  Gram;  licjuélie  la  gélatine; 
domie,  sur  pomme  déterre,  des  colonies  fines,  sèches, 
d'un  blanc  piu' ;  vaginalite  chez  le  cobaye. 

Bacille  d^Hallopeau  et  Bureau  (*^"^),  constaté  dans 
un  mycosis  fongoïde  liumain  ;  l'inoculittion  chez  le  co- 
baye donne  une  orciiio-vaginalite  dans  l'exsudat  duquel 
sont  contenues  (le  nombreuses  variétés  mici'obiennes 
dont  aucune  ne  ressemble  moi'pliologiquement  au  ba- 
cille morveux. 

Bacille  de  Galavitlle  constaté  dans  la  pseudo- 
tubei'culose  du  chat  ;  provoque  chez  le  cobaye  une  or- 
chio- vaginal  lté. 

Bacille  de  Gagnelto  (^si),  constaté  dans  la  tuber- 
culose zoogléique  (lu  cobaye  ;  coccobacilles,  ou  bacil  les 
gros,  gonflés,  polymorphes;  iie  garde  pas  le  Gi'am  ; 
sur  pomme  de  terre, couche  humide  gi'ise  et  diaphane, 
qui  passe  [)ai'une  série  de  teintes  allant  du  jaune  paie 
jusque  au  jaune-or;nige,  sans  couleur  brun  de  cho- 
colat ;  orchio-vaginalite  sans  ulcération  du  scrotum. 

Micrococcus  Bruce  ou  micrococcus  mililensis. — In- 
jection inti'a-péritonéale;  vaginalite  purulente,  le  pus  de 
Ja  péri-orchite  contieiU  le  microbe  (Carlone,  Archiv. 
di  Scienze  medic,  1904,  p.  273,  fasc.  2). 
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Didgnoslic  par  ra<jglnliiuilion.  —  r.'iigglnliiialioii 
(•jî^^),  existe  dans  la  ruoi've  coimue  le  (iénioiili'ent 
les  observations  <le  Wla<liniii'olT  (f'^'j,  Mac-Tadyean 
(•38^-),  Bourges,  Méry  (^^n)^  Foulei'ton,  l\)kcliiclje\vski 
(C84),  Téodorovvski  (^o^s),  Klein  (cso),  Heanley  Avec 
iM.  Renilingei' (♦•8^)  ,  nous  l'avons  aussi  constaté  dans 
une  observation.  L'agglutination  connuençait,  dans 
notre  c;is,  à  se  inanifesler  a[)rès  I  1/2  beui'e  de  con- 
tact et  était  conïplète  au  bout  de  3/4  d'beures  à  J  li. 
Ti'és  intense  à  1/20,  à  J/40  et  encore,  à  J/50;  l'agglu- 
tination a  été  moins  nette  à  J/60.  Elle  était  nulle  à 
J/70. 

[.'agglutination  exisie  cliez  les  aiuin;uix  aussi. 

Chez  les  aniniaux,  pour  le  diagnostic,  on  s'a(]resse 
de  préféi'ence  à  l'épreuve  de  la  ni:dléine,  niais  lorsque 
l'animal  ne  réagit  pas  à  la  nialléine  pour  des  c;uises 
multiples,  on  peut  dans  ces  circonstances  s'adresser 
avantageusement  à  l'agglutination  (^^^^) . 

Bacille  de  Dugray. 

Historique.  —  Ce  ])acille  a  été  découvert  par  Du- 
cray  {*^^)  en  J889  dans  le  pjis  du  chancre  mou,  puis 
étudié  par  Unna(69'^),  Ch.  Nicolle  C'^^'),  etc. 

MorpJiologie  et  coloration. —  On  fait  des  pi'épai'a- 
tions  avec  le  pus  du  chancre  mou,  ou  avec  le  déti  itus 
situé  sur  les  bords  décollés  de  l'ulcère  ou  sur  le  fond, 


N.  B.  — La  malléine  est  un  extrait  microbien  qui  fut  prépa- 
rée pour  la  première  fois  en  1888  par  Ilehnajui,  puis,  par  d'autres 
et  par  Roux. Pour  le  diagnostic,  on  se  sert  de  la  solution  suivante: 

Malléine  brute  1  ce. 

Acide  pliénique  5  o/o.      \    .    9  ce. 

Injecter  de  1  ce.  à  6  ce.  Dans  les  cas  positifs  il  survient  une 
élévation  de  la  température,  et  une  réaction  générale  et  locale. 

Ce  mode  de  diagnostic  n'est  pas  applica})le  clicz  l'homme  à 
cause  de  ses  dangers. 


~  197  — 


on  les  colore  par  le  Zielil  dilué  ou  le  Bori'el  dilué; 
faire  agir  cinq  miiuites;  on  constate  alors  des  l)acilles 
longs  de  1  ^t.  à  2  i^i.  sur  une  largeur  de  0  5  à  exti'é- 
mités  arrondies.  La  coloration  des  bacilles  n'est  pas  uni- 
forme, en  généi'al  le  milieu  reste  clair  et  les  extrémités 
sont  plus  colorées.  Les  bacilles  sont  situés  soit  isolé- 
ment, soit  2  à  2,  ou  encore  en  amas  irréguliers  et  en 
ligne  de  slreplo-bacilles. 

Le  bacille  de  Ducray  ne  garde  pas  le  Gi'am. 

Pour  la  constatation  du  bacille  dnns  les  coupes 
liistologiques,  on  fixe  la  pièce  dans  la  solution  (ie 
Meyer: 

Sid3limé   7  gr. 

Eau  distillée  100  — 

Acide  acétique  cristallisé  .       1  — 

On  colore  les  coupes  soit  avec  la  solution  de  Ni- 
colle,  soit  par  le  pi'océdé  de  Gi'am. 

Cultures.  —  Les  bacilles  de  Ducray  ne  se  culti- 
vent pus  dans  les  milieux  ordinaii'es,  ils  demandent 
des  milieux  spéciaux. 

Gélose^  sang  de  lapin  C^^-). — Désinfectez  le  chancre 
mou,  faites  un  pansement  sec  et  avec  le  pus  accumidé 
sur  la  sui'face,  faites  de  riches  ensemencements.  On 
peut  faire  l'ensemencement  avec  le  pus  du  bubon  chan- 
creleux  ;  étuve  à  37^.  On  voit  dans  les  24  ou  48  heures 
des  colonies  arrondies,  saillantes,  brillantes,  grisâtres, 
de  1  à  2  millimètres  de  diiunètre.  Lorsqu'on  les  enlève 
pour  l'examen  microscopique,  elles  ont  tendance  à 
fuir  eu  nuisse,  devant  le  fil  de  platine,  gliss:int  à  la 
surface  du  milieu  et  sîir  la  lamelle,  ils  sont  difficiles  à 
dissocier.L'eau  de  condensation  est  riche  en  microbes, 
ici  leur  morphologie  diffère  un  petit  peu  de  celle  dé- 
crite plus  haut.  Ils  sont  disposés  en  chaînettes,  grêles, 
rectilignes  ou  courbes  dans  lesquelles  les  bacilles  sont 
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individiiellerïienl  plus  petits  que  dans  les  colonies  de 
lu  piu  tie  soliile  du  milieu,  leurs  extrémités  sont  moins 
an  ondies. 

Sérum  liquide  du  lapin.  —  Trouble  léger  et  pi  é- 
sence  de  petits  flocons. 

Sang  coagulé  du  cobaye  (603)._  Recueillir  le  sang- 
aseptiquement  et  très  rapidement  dîuis  des  tubes  stéri- 
lisés, quantité  8  ce.  Ensemencer  deux  jours  après  de  la 
manière  suivai\te:  Sans  toucher  au  chancre  ni  avec  les 

mains,  ni  avec  les  instruments,  détachez  complètement 
l'enduit  purulent  à  l'aide  d'un  jet  d'eau  stérilisée.  S'il 
y  a  des  croutelles,  enlevez-les  avec  une  pince  stérilisée. 
Une/ois  l'ulcère  bien  détergé,  introduisez  sous  les  bords 
de  celui-ci  une  petite  spatule  en  platine.  Il  suffit  de 
l'appuyer  très  légèi'ement  sur  les  boi'ds  de  l'ulcère 
pour  obtenir  une  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent, 
qu'on  transporte  aussitôt  dans  les  tubes  contenant  le 
sang;  déjà  au  bout  de  6  à  8  heures  on  constate  la  pré- 
sence dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de  bacilles, 
dans  24  heiu'es  le  milieu  est  très  riche. 

luoculation.  —  f^es  animaux  sont  réfractaires. 
Nicolle,  Tomasczewski  («94)^  Davis  {^^'^),  ont,  obtenu  des 
résultats  positifs  sur  des  singes  (Maccacus,  neureste- 
rinus,  Krouenafle).  Le  sujet  réactif  est  l'homme.  On 
fait  des  inoculations  sur  l'homme  qui  porte  un  chan- 
cre mou,  en  vue  du  diagnostic.  On  aseptise  la  peau  de 
la  partie  extei'ne  du  bras,  on  fait  des  scarifications  su- 
perficielles sur  lesquelles  on  frotte  le  pus  ou  les  tissus 
triturés,  on  couvre  avec  un  vei're  de  montre.  Dans  48 
heures  on  voit  dans  des  cas  positifs  une  pustrde  eri- 
tourée  d'ujie  rougeur  inflammatoire,  puis,  la  pustule 
se  transforme  en  ulcère  dans  le  pus  duquel  les  bacilles 
de  Ducray  sont  non)breux.  On  en  fait  des  cultures, 
puis  on  cautéiise  l'ulcère  au  galvanocautère. 
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Pathologie.  —  Le  microbe  de  Duciay  esl  le  ba- 
cille spécifique  du  chancre  mon.   En  ophlaliïiologie, 
nous  avons  déjà  décrit  la  conjonctivite  Duci'ayqne 
Le  chancre  mou  s'observe  sur  la  peau  de  la  paupière 
aussi. 

Le  diagnostic  des  manifestations  chancreleuses  de 
l'œil  est  diriicile,  il  faut  faire  des  exîunens  microbios- 
copicjues  et  des  auto-inoculations  comme  Endlidz (*^96^^ 
Goppez  en  ont  fait;  des  observations  basées  seulement 
sur  les  symptômes  cliniques  sont  l'apportées  par  les 
autem  s:  "Vignes  {^''),  Wurdermann(698),  Hirschler  (699). 

ACTYNOMYCliS  BOYIS 

Historique.  —  L'actinomycose  est  ime  hyphomy- 
cète  ou  mucédinée,  classée  parmi  des  oospora  dans  le 
groupe  des  sti  eptothi'ix.  L'actinomycose  comme  mala- 
die chez  les  animaux  (ostéosarcome  du  maxillaire  du 
bœuf),  Davaine(™o)^  Rudler(^^')  et  chez  l'homme, (Leber 
{"^-),  Robin  ('^'3)^  lsi'ael("0'*),)  a  été  connue  depuis  long- 
tenips,  mais  c'est  Hartz  {^'^^)  qui  lui  a  donné  son  nom  à 
cause  de  la  disposition  spéciale  du  chairipignon.  F/ac- 
tinomycose  a  été  rol)jet  de  nond)reuses  études  parmi 
lesquelles  nous  signalons  le  traité  clinique  de  l'actino- 
mycose de  Poucet  de  Lyon. 

Morphologie  et  coloration.  —  Lorsqu'on  examine 
le  pus  d'une  actinomyc©se,  on  voit  des  petits  grains  île 
couleur  jaune,  blanchâtre  ou  noii  àtre.  Si  on  fait  des 
préparations  avec  ces  grains  en  les  éci'asant  ou  en  les 
étalant  avec  ménagement  et  en  les  colorant  avec  le 
Ciram,  (faire  la  seconde  coloration  avec  le  picro- 
carmin  et  l'éosine,)  on  constate  un  enchevêtreuient  ser- 
ré de  fdament (Mycélium)  autour  duquel  rayomient  et 
font  suite  d'autres  mycéliums  simples  ou  dichotomisés 
(dichotome  véritable)  dont  les  extrémités  sont  libres 
ou  portent  de  petites  ou  grandes  massues.  Les  mycé- 
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liiims  oui  gar'lé  le  Gi'aiii,  ils  sont  colorés  en  violet 
foncé  unifoi'inément  on  le  pins  sonvent  portent  des 
intervalles  clairs,  les  massues  ont  pris  la  coloration  de 
l'éosine  on  dn  picrocarmin;  pourtant  les  jennes  mas- 
sues peuvent  gai'der  le  Gram. 

L'existence  des  massues  n'est  pas  constante;  lors- 
qu'elles njîuiqnent,  il  faut  enlever  par  raclage  les  fon- 
gosilés  qui  tapissent  les  fistules  actinomycosiques,  les 
fixer  dans  l'alcool  pendant  36  heures,  les  inclure  dans 
la  pîu'afdne  et  faire  des  coupes  liistologiques. 

Les  dimensions  respectives  des  fdaments  et  des 
massues  sont  les  suivantes  :  Les  filaments  sont  larges 
de  0  fji.  8,  les  massues  ont  un  diamètre  de  3  à  9  /^.sur 
une  longuem*  de  8  à  20  leur  existence,  nous  l'avons 
dit,  n'eLt  pas  constante  chez  l'homme,  mais  chez  les 
animaux,  il  est  de  règle  de  les  ti'ouver.  Dans  les  cul- 
tures, les  massues  n'existent  pas. 

Cultures.  —  L'actinomycose  se  cultive  dans  les 
milieux  ordinaires  ou  de  préférence  dans  des  milieux 
glycérinés  neutres,  en  milieu  aérobie  ou  anaérobie  et 
en  une  température  optinmm  de  37«. 

La  matière  à  cultiver  est  bien  souvent  souillée  d'au- 
tres micro-organismes,  il  faut  les  éloigner  ;  on  lave  les 
gi'ains  à  plusieurs  reprises  dans  du  bouillon  ou  (hms  de 
l'eau  stéi'ilisée  et  on  ensemence  sur  gélose  glycérinée  ; 
dans  3  jours, on  recueille  les  grains  qui  semblent  restés 
infertiles  et  on  les  ti'ansporte  sur  d'autres  tubes  ;  dans 
un  ou  deux  passages  on  réussit  à  avoir  une  culture 
pure  (l'actinomycose. 

Gélose  glycérinée.  —  Vers  le  deuxième  ou  qua- 
trième jour,  on  voit  de  petites  colonies  saillantes  qui 
augmentent,  se  transforment  en  tul)ercules,  puis  s'unis- 
sent et  forment  une  bande  irrégulière  à  surface  sèche 
et  tourmentée.  Sa  couleur  est  blanc-jaunâtre,  plus 
tard  se  présente  à  la  surface  de  la  colonie  un  produit 
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pulvérulent  blanc-jauuàtre  qui  indique  la  formation 
des  spores,  puis  la  couleur  prend  un  teint  bronzé  noi- 
ràti'e  ;  la  gélose  devient  caratiiélée. 

Pommes  de  terre  glycérinées.  —  Dans  quelques 
jours  on  remarque  des  verrucosilés  grisâtres,  qui  s'u- 
nissent en  une  bande  membraneuse  de  couleur  blanc- 
jaunàtre,  laquelle  se  transforme  plus  tard  en  une  cou- 
leur vert  foncée,  puis  noirâtre.  La  pomme  de  terre  par- 
ticipe à  ces  couleurs. 

Gélatine.  —  Culture  positive  avec  liquéfaction. 

Bouillon  glycérine.  —  Dans  8  jours  se  forment 
des  petits  flocons  blanc-grisàtres  qui  flottent  ou  se  pré- 
cipitent au  fond  du  tube  sans  troubler  le  bouillon.  Le 
bouillon  se  couvre  rarement  d'un  voile  disconliim. 

Inoculation.  —  Les  inoculations  avec  les  cultures 
restent  bien  souveiît  négatives,  tandis  que  celles  des 
grains  actinomycosiques  réussissent  assez  souvent. Vic- 
tor Merlans  C^^^)  en  inoculant  des  cultures  dans  la 
chambre  antéi'ieure  du  lapin  a  réussi  et  il  a  conclu 
que  l'apparition  des  massues  est  une  fonction  d'un  pro- 
cessus de  dégénération. 

Pathologie.  —  L'actinomycose  provoque  différen- 
tes maladies  chez  les  animaux  et  cliez  les  hommes, 
chez  ces  derniers  on  les  divise  en  différentes  formes, 
cervicales,  thoraciques,  abdominales,  cutanées,  céré- 
brales, etc.  A  ces  formes  on  peut  ajouter  une  forme 
oculaire.  T/œil  est  atteint  de  l'actinomycose  secondai- 
rement ou  primitivement. 

Conjonctivite  actinomgcosique.  —  Nous  l'avons 
déjà  décrite  à  la  page  33. 

Dacryocystite, —  Nous  la  décrirons  ailleurs. 
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Adinomycose  des  'paupières  C^^^-^),  on  constate 
avec  ralTeclion  palpéhrale,  Tactiiiomycose  du  visage, 
de  la  cavité  buccale,  ou  d'une  autre  région  du  rorps. 
La  paupière  ou  les  paupières  sont  œdématiées,  colora- 
tion rouge-pâle,  présentent  un  ou  plusieurs  nodules, 
ou  même  pas  du  tout,  fausse  fluctuation,  (istulos  pu- 
rulentes. 

Adinomycose  de  la  réline. —  MûIIer  (^*^^)  rapporte 
l'observation  d'un  malade  chez  qui  on  avait  diagnosti- 
qué une  tuberculose  miliaire  de  la  rétine,  mais  chez 
lequel  la  néci'opsie  a  démonli'é  l'existence,  dans  l'or- 
ganisme de  l'actinomycose.  Dans  l'examen  de  l'œi 
on  a  trouvé  des  alléi'ations  ressendjlant  à  celles  de 
l'actinomycose  mais  sans  le  parasite. 

Tumeurs  de  Vorhile. —  Vossius  C^'^),  rapporte  une 
exophtalmie  avec  kéi'atile  neuropandytique  dùe  à  l'ac- 
tinoinycose  qui,  commencée  par  la  cavité  buccale,  a 
pénétré  dans  les  sinus  maxillaires,  caverneux^  suivant 
le  trijumaux  et  le  rocher. 

Rançon  C^'^),  a  obsei'vé  l'actinomycose  de  l'orbite 
droite  avec  symptômes  de  tumeur  de  l'orbite,  ptosis 
léger,  limitation  des  mouvements  du  globe  oculaire, 
douleui's,  exophlalmie,  après  6  mois  on  constate 
une  fistule  dans  la  conHïiissure  intei'iie  et  en  même 
temps  l'attaque  de  l'autre  orbite;  le  point  de  départ 
était  le  sinus  maxillaire. 


Conjonctivites  à  microbes  inconnus 
invisibles. 

Nour;  déci'ii'ons  dans  ce  chapitre  les  conjonctivites 
dont  les  symptômes  et  l'évolution  clinique  nous  im- 
pôsent  la  conception  de  leur  nature  microbienne,  mais 
dont  nous  ne  comiaissons  pas  encore  le  germe  spéci- 
fique, et  nous  ne  le  voyons  pas  avec  nos  microscopes 
actuels. 
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Poiirlant,  dans  plusieurs  de  ces  conjonctivites  on 
a  décrit  dilTérents  microbes  les  uns  coninje  non  spéci- 
fiques, d'auti'es  comme  spécifiques,  d'après  leurs  au- 
teurs, mais  qui  n'ont  pu  réussir  à  remporter  la  con- 
viction des  microbiologistes.  Enfin,  il  existe  une  série 
de  ces  conjonctivites  pour  lesquelles  on  n'a  pu  décéler 
la  présence  d'aucune  espèce  de  microbe.  Nous  join- 
drons à  la  desci'iptioii  de  ces  conjonctivites,  les  no- 
tions mici'obiologiques  se  rattachant  à  chacune  d'elles. 

Nous  espérons  qu'avec  les  progrès  de  la  science 
bacléi'iologique^  ce  chapitre  des  conjonctivites  à  mi- 
crobe inconnu  encore  aujourd'hui,  sera  ti'ansféré  pro- 
gressiven^ent  soit  parmi  les  conjonctivites  à  microbe 
connu,  soit  parmi  les  conjonctivites  toxiques,  soit  enfin 
qu'elles  pourront  être  classées  parmi  les  conjonctivites 
amicrobiennes. 

Nous  commencerons  par  la  description  de  la  con- 
jonctivite syphilitique,  qui  paraît  devoir  être  une  de 
celles  qin  ii'ont,  les  premières,  grossir  le  nombre  des 
conjonctivites  à  microbe  coiuni. 

Conjonctivite  syphilitique  ou  chancre 
de  la  conjonctive. 

C'est  une  alïection  presque  toujours  mono-oculaire, 
elle  débute  par  une  injection  conjonctivale  insigni- 
fiante mais  bientôt  en  un  endroit,  la  conjonctive  s'é- 
paissit, se  surélève  et  devient  dure;  cette  induration 
aune  coideur  jaime-rougeàtre  ;  sa  surface  est  ei'rosive, 
le  reste  de  la  conjonctive  présente  une  injection  va- 
riable associée  avec  une  œdème  chémotique  d'ordinaire 
bien  intense,  qui  enchâsse  la  périphérie  de  la  cornée 
sans  la  cacher.  La  sécrétion  est  bien  modérée,  il  n'e- 
xiste pas  de  pus  (sauf  une  infection  surajoutée) .  Par 
contre,  il  existe  un  larmoiement  intense. Quelquefois  la 
surface  du  chancre  seul,  ou  la  surface  de  toute  la  con- 
jonctive palpébrale  qui  poile  le  chancre,  est  couverte 
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d'un  exsudât  pseudo-membraneux.  Les  paupières  sont 
fortement  gonflées. Les  ganglions  préauriculaire,  sous- 
maxillaire  et  cervical  ront  constamment  ^augmentés 
de  volume,  ils  sont  indolores  à  la  pression,  et  ne  pré- 
sentent pas  un  aspect  intlammatoire  ;  ils  peuvent  exis- 
ter isolément  ou  ensemble,  mais  en  généra!  un  clian- 
cre  situé  dans  la  partie  externe  de  la  conjonctive  in- 
fluence le  ganglion  préaiu'iculaii'e  et  cei'vical, tandis  que 
le  chancre  situé  (]ans  la  pai'tie  interne,  influence  le 
ganglion  sous-maxillaire,  d'ailleiu's  le  siège  du  chancre 
n'est  pas  bien  fixe,  il  peut  exister  dans  le  canthus  ex- 
terne ou  interne (^'-),  sur  la  conjonctive  tarsienne  ou 
bulbaire  ("^13.14^  et  même  sur  le  bord  de  la  paupière  C'*^). 
Telle  est  la  forme  habituelle  du  chinicre  de  la, conjonc- 
tive ;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  surélève- 
ment  n'existe  pas  ou  même  il  est  excavé  et  ulcéré; 
on  a  même  signalé  des  formes  pseiidO'gramileuseSj 
gommeusés  C^'^),  papuleiises,  et  vasculaires  ('^'^),  c'est- 
à-dire  simple  injection  diffuse  des  conjonctives  des 
deux  yeux  sans  cliémosis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  conjonctivite 
syphilitique  n'est  pas  toujouis  facile,  d'habitude  il  est 
fait  tardivement,  on  se  basera  sur  les  symptômes 
décrits,  sur  l'adénopalhie  et  sur  les  commémoratifs  ; 
le  diagnoslic  se  simplifieia  de  beaucoup  par  la  re- 
cherche microbioscopique,  si  le  spironema  de  la  sy- 
philis est  son  microbe  pathogène. 

Traitement.  —  Mercui-e  en  friction,  ou  mieux  en 
injection  inlra-nmsculaire  de  bi-iodnre  de  merciu'e  en 
quantité  de  8  à  JG  n)i  Migra  m  mes  par  jour,  injection 
sous-conjonctivale  de  meicnre,  badigeonnage  conjonc- 
tival,  iodure  de  potassium  à  l'intérieur  etc. 

Bacille  de  la  syphilis. 

Historique.  —  Jusqu'à  présent  plusieurs  auteurs, 
Lusigarten  (^^«)  1884,  Alvarez  et  Tavel  (^-^«)  1885,  Van 
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]\Iissen  (■'^')  J89G,Neïsser  (-^2)  J900, Henry  Poniinay  ("23) 
1905  el  anli  es,  ont  décrit  dans  la  syphilis  des  inicrohes 
dilïérenls  ;  leur  spécificité  lonr  à  tour  a  été  rejetée  ; 
aujourd'hui  la  question  (hi  jour  est  la  découvei'le  (hi 
f^pirocliœte  pallida,  par  Schaudiini  en  'J905. 
Mais  la  spécilicité  même  de  ce  dernier  n'est  pas  dé- 
montrée irréfutablement. 

Bordet  et  Gen^out  en  1902  ont  constaté  dans  un 
ch;mcre  et  dans  (tes  plaques  imiqueuses  un  petit  et 
très  mince  spii'ochète  très  diriicile  k  coloi'er  et  à  voir. 
Siegel,  en  janvier  1905,  annonçait  la  décoiiverte  d'un 
protozoaii'e  minuscule  extrêmement  (hHicile  à  voir,  il 
l'a  présenté  comme  le  microbe  de  la  syphilis  ;  à  la 
suite  de  cette  commmucation  on  a  chargé  Schaudinn 
de  véiifier  cette  découverte. 

Scliaudinn,  en  employant  les  colorants  de  Siegel, 
n'a  pas  relrouvé  le  pi'otozoaire  en  question  ;  mais  son 
attention  fut  attirée  p;a'  un  s[)irochète  qu'il  a  décou- 
vert, étudié  et  (lécrit  d'abord  seul,  puis  en  collabora- 
tion avec  Hoirmann. 

Ils  lui  ont  domié,  comme  cause  de  la  sypliilis,  une 
faveur  bien  légitime  mais  pas  inattarpiable,  ct^^t  le 
spirocluele  pallida  de  Schaudinn,  que  V^iillemin  classe 
dans  le  genre  Spironenia  (Acad.  des  sciences  1905, 
juin  5). 

Morpholof/ie  et  coloration.  —  C'est  un  spirochète 
mo])ile  arrondi,  long  de  4 /t.  à  14  /t.  sur  un  lai'geur 
de  1/4  /t.  à  0/t.  5;  ses  spires  sont  très  seri'ées,  au 
nombre  de3à  '14;ses  extrémités  sont  pointues  et  don- 
nent suite  à  un  llagella  simple,  rai'ement  dédord3lé  ; 
il  n'existe  pas  une  membrane  ondulante  ;  ils  sont  situés 
isolément  et  très  rarement  en  petits  amas;  leur  nom- 
bre dans  les  préparations  est  en  général  petit.  Pour 
les  colorer*,  il  faut  fixer  les  préparations  15'  dans  l'al- 
cool et  éther  ou  bien  les  exposer  pendant  quelques 
secondes  aux  vapeiu's  osmiques,et  les  colorer  non  pas 
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par  (les  colorants  ordinaires  (Violet  de  Gentiane,  Fu- 
chsine, etc.)  qui  les  colorent  très  faiblement,  mais  pas 
des  colorants  spéciaux  qu'on  fait  agir  de  12  à 24  h.  Ces 
colorants  sont  nombreux,  nous  signalons  les  suivants: 

Sol.  d'éosine  de  Giemsa  (éosine  à  J  o/o, 


Azur  I  (solution  aq.  à      1  o/oo).    .    .     3  p. 
»    Il  (     «       (c    à  0  80  o/oo).    .    .     3  p. 

c'est  cette  solution  que  Scbaudiim  et  Hoffmann  ont 
employé. 

Faire  agir  de  1G  à  24  h. 
Bleu  azur   0,10  cenligr. 


Alcool  métljylique  pur.  .  .  20  gr. 
Faire  agir  pendant  15'  puis  enlevei'  l'excès  du  bleu 
et  laisser  tomber  sur  la  prépai'ation  quelques  gouttes 
d'une  solution  aqueuse  .d'éosine  (0,05  pour  1000). 
Laisser  agir  2'.  f^es  spirocliètes  sont  coloi'és  en  rose 
orange-claii'  ;  ils  sont  dilliciles  à  examiner. 

Le  bleu  de  Marino  ('-^),  se  pi'épaie  connue  suit: 
on  mélange  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthy- 
lène et  d'azur  (bleu  0  gi'.  50;  azur,  0gr.50;  eau  lÔO 
grammes)  avec  une  solution  a(iueuse  de  carbonate  de 
soude  (0  gr.  50  o/o);  puis,  .-^près  un  séjour  de  24  à 
48  11.  à  réluve  à  37^,  ou  nneux  au  thermostat  à  une 
tempénitui'e  plus  élevée,  on  iniit  ce  mélange  avec  une 
solution  vai'iée  selon  l:i  (pialilé  du  bleu. 11  faut  l'établir 
par  làtomiement  (Og.  10,  0  gr.  25,  0  gr.  30  o/o).  En- 
suite on  lihre  ce  mélange  et  on  obtient  une  poudre 
soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool  méthylique. 

Réactif  de  Giemsa    .    XX  à  XV  gouttes 
Eau  stérilisée  ...    20  ce. 


2,  5,  ce,  eau  500  ce) 


12  p. 


Eau  distillée    .  . 
Faire  agir  12  à  24  h. 
Bleu  de  Marino  . 


0,04  centigr. 


100 
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Faire  agir  24  h.  Oulre  ces  colorants,  il  y  a  d'anlres 
qui  sont  préconisés  successivement  ("-^-^), 

Oppenheim  et  Sachs  simplifient  la  coloi'ation  des  spi- 
rochètes,  les  frottis  sur  lames  sont  sécliés  à  i'aii',  ils 
sont  colorés  sans  être  îlxés,  par  le  violet  (îe  gentiane 
phéniqué  (lOO.c.c.  d'eau  phéniquée  à  5  o/o,  10  ce. 
de  solution  alcoolique  saturée  de  violet  de  gentiane)  en 
chaulfant  jusqu'à  l'appai'ition  des  vapeurs.  Puis  ils 
sont  lavés  à  l'eau, séchés  et  examinés.  Les  spirocliètes 
présentent  tous  les  détails  décrits,  mais  leur  diamètre 
transversal  paraît  plus  large.  {Deutsche  med.  Woch. 
1905,  p.  1156,  juillet). 

Enfm  Schaudinn  recommande  la  métliode  de 
Lôftller  pour  la  coloration  des  cils. 

Culture.  —  Le  spirochète  n'a  pas  été  encore  cul- 
tivé. 

Inoculation.  —  Les  inoculations  avec  le  spiro- 
cbète  n'existent  pas  mais  des  produits  syphilitiques 
humains  inoculés  chez  le  chimpanzé  et  le  macaque  ont 
montré  la  présence  de  spii'ochètes  dans  ces  manifesta- 
lions  syphiliti(iues  C'-o).  Les  sujets  réactifs  pour  l'ino- 
culation de  la  syphilis  sont  les  singes;  chimpanzé,  ou- 
rang-outang,  gibbon,  iMacacus  ('^^i)  sinicus,  Macacus 
cynomolgus,  macacus  rhésus,  cynocephalus  hama- 
dryas  papions  ("3-).  L'inoculation  doit  être  exclu- 
sivement supei'iicielle,  ce  sont  des  simples  scju'ifi- 
cations  sur  l'arcade  sourciliaire,  sur  les  muqueuses  gé- 
nitales, aux  bords  libres  des  paupièi'es  (faire  la  scari- 
lication  en  empiétant  sur  la  face  nniqueuse  et  cuta- 
née) ou  ailleurs  sur  la  surface  du  corps  mais  domier 
toujours  la  préférence  à  l'arcade  soiu'ciliaire  et  aux 
bords  des  paupières  Fingeur  conseille  de  faire  les 
scarilications  assez  profondes  et  d'inoculer  en  abon- 
dance le  virus  {But.  de  VInstity  Pasteur  1905,  p.  888). 
Après  une  incubation  de  15  à  50  jours,  ou  en  moyenne 
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(le  23  à  35  jours,  ou  assiste  à  des  accidents  primaires 
puis  secondaires  suivant  l'espèce  (]u  singe. 

Habitat.  —  Le  spirocliète  de  la  syphilis  se  ren- 
contre, suivant  les  cas,  souvent  dans  les  manifestations 
syphilitiques  primaires, secondaires  et  même  tei'tiaires 
(^^^y,  dans  la  syphilis  acrpiiseou  congénitale  C^^^);  sa  pré- 
sence n'est  pas  constant,  on  l'a  même  ti'ouvé  dans  diffé- 
rentes autres  affections  non  syphiliti({ues  connue  Kiole- 
menoglou  et  von  Cluhe  le  rapportent,  mais  Schaudinn 
ayant  examiné  les  préparations  de  ces  auteurs  a  pu  se 
convaincre  qu'il  ne  s'agit  pas  du  spii'onema  pallida.  Mu- 
leur  a  trouvé  des  s[)ii'ochèLes  dans  d'autres  lïialadies 
que  la  syphilis,  mais  il  ne  s'agissait  pas  encore  du  ^nl- 
Vnhi  (Beri.  Klin.  \Noch.,  JOOÔ,  p.  1144.  —  Hoffman. 
p.  880  P^).  Les  manifestations  syphiliti(]ues  dans  les- 
quelles on  a  constaté  la  présence  du  spirochète  pâle 
sont  les  suivantes:  cliancre,  plaque,  papide  Ç^^'^),  vési- 
cule de  pempliigus,  ganglion, gommes,  rate,  foie,  pou- 
mons, condilomes  végétatifs  de  la  légion  anogénitale 
('3*).  Ou  l'îi  constaté  même  dans  le  sang  des  syphili- 
tiques ('^^«.:^'). 

Di(tij)}o^^lic.  —  L(î  diagnostic  microhiologi(jue  se 
fait  pju'  la  recherche  du  spirochète.  f.orsqu'il  s'agit  de 
lésions  superfici<dles,  ou  de  lésions  d'organes  (pu  peu- 
vent être  mis  à  nu,  on  prend  directement  le  licpiide  et 
la  substance  et  on  fait  de  nombreux  frottis  [)Our  colo- 
rer; lorscpi'il  s'agit  de  bubons,  après  l'asepsie  de  la 
peau  on  prend  le  bubon  entre  les  doigts  et  on  le  ponc- 
tionne avec  u'ie  seringue  à  aiguille  large,  ou  mieux 
avec  une  petite  cuvette  à  lancette,  c'est-à-dii'e  une  cu- 
rette plate  qui  porte  à  son  extrémité  une  lancette 
triangulaire.  Lorsqu'il  existe  des  lésions  syphilitiques 
de  la  peau,  non  nlcéiées,  on  peut  appliquer  un  vési- 
catoire  et  chercher  le  spirochète  duJis  le  sérum  et 
dans  le  raclage  de  la  surface  dénudée  ;  pour  cela  on 
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ai)liseptise  la  surface  cutanée,  on  applique  sur  la  lé- 
sion et  dans  son  entourage  mi  vésicatoire  qu'on  laisse 
pendant  8  heures,  on  recueille  le  liquide  accumulé, 
on  le  centrifuge  et  on  fait  des  préparations. 

Un  résultat  négatif  ne  suffit  pas  pour  rejeter  la 
syphilis,  niais  un  résultat  positif  est  une  notion  à  pren- 
dre en  sérieuse  considération.  Dans  tous  les  cas  il  faut 
savoir  qu'on  peut  l'encontrer  dans  les  lésions  syphi- 
Htiques  ou  dans  les  lésions  et  pro(]uits  qui  co-existent 
ou  acconjpagnent  la  syphilis  (smegnia,  sécrétion  utéro- 
vat>inale,  halanite,  condylome  accuniiné  dans  le  sang 
C^^^),  etc.,  un  autres  pirocliète,  !e  spirocheate  regrin- 
gens  qui  diflèi'e  du  pallida  par  la  coloration  plus  in- 
tense avec  les  colorants  ordinaires  ou  spéciaux,  par 
ses  spires  larges  et  moins  nombreux,  par  l'absence 
de  flagella  et  la  présence  d'iuie  membi'ane  ondulante, 
Kraus(738)^  a  signalé  un  autre  spirochète  qui  se  rap- 
proche beaucoup  du  spiiochète  pallida,  mais  celui-ci 
encore  si^  colore  par  les  couleurs  basiques  d'aniline. 
Si  vraiment  le  spirocliète  pâle  est  le  microbe  spécifi- 
que de  la  syphilis  on  doit  le  trouver  dans  les  mani- 
festations syphilitiques  ocnlaii'es,  mais  jusqu'à  présent 
il  n'existe  pas  une  observation  dans  ce  genre  ;  ce  qui 
sera  plus  intéressant  encore,  c'est  de  voir  si  dans  les 
maladies  internes  [de  l'œil,  l'immeur  aqueuse  con- 
tient ou  non  le  spironema. 

Pathologie  oculaire. 

Les  maladies  oculaires  syphilitiques  sont  bien 
nombreuses  et  variées,  à  savoir  conjonctivites,  dacryo- 
cystites  dacryodeniles  (^^9),  bléphai'ites,  kératites,  irilis, 
névrites,  aff»^clions  de  l'orbile  etc  ,  nous  ne  les  dé- 
crii'ons  pas. Nous  l'envoyons  le  lecteur  aux  traités  clas- 
siqueset  aux  livres  de  MM.  Terrien  sur  la  syphilis  de 
l'œil  et  de  ses  annexes,  Paris  1904. 
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Conjonctivite  Granuleuse. 

C'est  une  maladie  endémique  dans  différents  pays 
et  de  temps  à  autre  elle  prend  une  alliu'e  épidéiniqiie 
dans  (ies  locaux  limités  le  plus  souvent  à  la  faveur 
d'infections  surajoutées.  C'est  une  aiïection  qui  s'at- 
taque à  tous  les  âi^es  (]e  la  vie,  j'en  ai  vu  depuis  l'âge 
de  un  an  et  demi  jusqu'à  soixanle-et-dix-ans.  En  règle 
générale  les  deux  yeux  sont  atteints  simultanément 
ou[ successivement  dans  l'espace  d'une  semaine.  Il 
est  très  exceptionnel  que  le  trachome  se  cantonne  dé- 
finitivement dans  un  seul  œil. 

Le  début  de  la  conjonctivite  grannieuse  est  en 
général  silencieux,  c'est-à-dire  que  l'enfant  poi'te  ses 
granulations  sans  se  plaindre  ou  bien  il  n'a  que  des 
manifestations  insignifiantes,  gêne  mal  définie,  lour- 
deur de  la  paupière,  séci'étion  légère. 

Pour  constater  les  granulations,  il  faut  retoui'uer 
les  paupières.  Mais  bientôt  pour  une  cause  occasion- 
nelle, ou  pour  nne  conjonctivite  surajoutée,  le  malade 
consulte  le  spécialiste  (jui  constate  les  graïuilations. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  cai'actérisée  par 
l'existence  de  granulations  petites  ou  grandes,  ser- 
rées ou  disséminées,  de  couleur  ronge,  rose,  blan- 
châtre, jaunâtre,  situées  sur  toute  la  surface  du  cul- 
de-sac  supérieur  et  inférieur  et  sur  les  conjonctives 
tarsales.  La  conjonctive  palpébrale  est  rouge  et  épaisse, 
la  conjonctive  oculaire  est  bien  souvent  injectée;  la 
sécrétion  est  peu  abondante,  sauf  lorsqu'il  existe  une 
infection  surajoutée,  alors  la  sécrétion  est  plus  ou 
moins  abondante  et  purulente  suivant  les  cas. 

Le  ganglion  préauriculaire  est  indenuie  dans  le 
trachome;  lorsqu'on  constate  un  ganglion,  il  est  dû 
soit  à  une  conjonctivite  surajoutée,  soit  à  une  autre 
infection  qui  siuuile  les  graïuilations.  La  cornée  au 
début  est  intacte,  luais  plus  tard  elle  peut  présenter 
un  pannus,  des  ulcères.  La  paupière  supérieure  peut 
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à  la  longue  présenter  une  inclinaison  clans  sa  partie 
externe  ;  le  tarse  s'incurve  et  provoque  le  trichiasis 
avec  toutes  ses  complications. 

Les  granulations  sont  ti'ès  fi'équentes  en  Orient; 
à  Gonstantinople  parnni  la  population  grecque,  elles 
ne  sont  pas  très  fréquentes.  La  proportion  dans  la 
statistique  de  mon  service  du  dispensaire  des  dames 
grecques  v(Philoptochos)),  dont  la  clientèle  est  formée 
pour  95  7o  gi'ecs,  est  de  226  granuleux  sur  1500 
maladies  oculaires  en  généi'al.  Celte  proportion  ne 
change  presque  pas  si  on  consulte  les  statistiques  de 
mon  prédécesseur,  le  Dr  Bistis.  En  efîet,  on  trouve 
depuis  l'année  1891  jusqu'à  l'année  1903,  9l4  granu- 
leux sur  ^^^t  maladies  oculaires. 

Diagnostic.  —  C'est  la  présence  des  granulations 
qui  caractéi'ise  la  maladie,  mais  toute  production 
granuleuse,  nodulaire,  papillomateuse  pourra  faire 
pensera  une  conjonctivite  saisonnière, animale, tuber- 
culeuse, etc. 

L'examen  microscopique  ne  nous  donne  pas  une 
satisfaction  complète,  parce  que  nous  ignorons  le 
microbe  spécifique  des  ti'achomes.  Tout  de  même  cet 
examen  vous  est  nécessaire  pour  constater  les  niicrobes 
des  conjonctivites  surajoutées  ou  le  germe  d'autres 
conjonctivites  qui  simulent  le  trachome. 

Traitement.  —  Scarification  ou  frottement  combi- 
nés à  la  nitration  3  %,ou  sublitné  2  *^/o,  puis  protargol, 
lavages  antiseptiques,  sulfate  de  cuivre,  exceptionnel- 
lement excision  du  cul-de-sac  et  brossage.  Lorsqu'il 
existe  du  trichiasis,  opération  chirui'gicale,  etc.  etc. 

Microbiologie  de  la  Conjonctivite  granuleuse  : 

La  conjonctivite  granideuse  est  une  affection  mi- 
crobiemie,  à  n'en  pas  douter  :  la  bilatéralité  des  lésions, 
l'existence  de  la  maladie  chez  plusieurs  personnes 
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d'une  même  famille,  l'existence  des  granulations  sur 
une  per'sonne  étrangère  mais  ayant  fréquenté  des  tra- 
chomatenx,  la  constatation  de  la  maladie  dans  les 
dispensaires  d'ophtalmologie  chez  des  personnes  saines 
ou  malades  non  trachomateuses,  mais  devenues  gra- 
nuleuses à  cause  de  l'usage  de  pinceaux  ou  autres 
ustensiles  ayant  servi  à  des  trachomateux  et  enfin  les 
expériences  de  Piringer,  Sattler,  Hess  et  autres  dé- 
montrent directement  ou  indirectement  que  les  gra- 
nulations sont  dues  à  un  microhe. 

D'ailleurs,  la  contagiosité  et  la  nature  infectieuse 
des  granulations  n'est  plus  à  discuter.  Schoute  n'a  pu 
trouver  dans  la  littérature  ophtalmologique  que  47 
auteurs  qui  nient  la  contagiosité  et  la  nature  infectieuse 
des  trachomes. 

Piringer  Ç^^^),  inocula  un  trachotnateux  portant 
un  pannus  avec  du  pus  hiennorrhagique,  il  a  obteiui 
une  conjonctivite  avec  tous  les  caractères  d'mie  oph- 
talmie gonococcique.  Le  pus  de  cette  conjonctivite 
desséché  pendant  63  heures  et  inocnlé  dans  l'œil  sain 
d'une  idiote  a  donné  un  résultat  posilif,  comme  tra- 
chome, dans  l'espace  de  sept  jours.  Etant  connu  que 
le  gonocoque  meurt  après  une  dessicalion  de  63 
heui'es,  il  devient  pi'ohahle  qu'on  a  inoculé  sur  l'œil 
de  l'idiote  un  autre  microbe  qui  se  trouvait  dans  l'œil 
du  premier  trachomatenx  et  c'est  ce  microbe  qui, 
après  une  incubation  de  sept  jours,  a  pi'ovoqné  sur  la 
conjonctive  palpébrale,  des  saillies  granuleuses. 

Sattler  chez  un  trachomateux  eji  voie  de  guérison 
a  excisé  une  granulation  manifeste  dont  le  contemi  a 
été  déposé  dans  le  cul-de-sac  d'u!i  sujet  normal;  après 
une  incnbation  de7jonrs,  on  a  constaté  les  premiers 
signes  d'une  conjonctivite  granniense,  dont  nons  ne 
connaissons  pas  l'évolution  ultérieure.  Hess  C^^^)  après 
une  inoculation  de  trachome  chez  le  singe,  «  papion  id, 
a  eu  un  résultat  positif. 
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Le  microbe  de  la  conjoiiclivite  granuleuse  nous 
est  inconnu,  mais  on  a  Irouvé  dans  le  trachoaie  plusi- 
eurs microbes  qui  sont  les  suivants. 

Microcoque  de  Sattler. 

Sattler  C^^'^j  en  1881,  a  décrit  dans  le  trachome  un 
microbe  qu'il  a  considéré  comme  la  cause  des  gi'anu- 
lations.  Ce  même  tnicrobe  fut  étudié  et  plus  complète- 
ment déci'it  par  Sattler  lui  même,  par  Michel  (^^^j^ 
par  Slatérini  (^^^),  par  Cazalis  C^^ej^  etc.  Nous  décri- 
rons le  microbe  de  Sattler  non  seulement  d'après 
les  données  (te  Sattler  qui  sont  insuftisantes  pour 
aujourd'hui,  mais  d'api ès  la  description  de  tous  les 
autres  auteurs. 

Morpholof^  ie  et  coloratio)i.  —  C'est  lui  coccus  un 
peu  plus  petit  que  le  gonocoque,  d'tme  dimension 
moyemie  de  0 5  à  0/*,  6.  Les  coccus  sont  situés 
isolément  ou  plus  souvent  par  paires  ou  encore  par 
trois  ou  quatre,  jamais  en  chaîne.  Ils  se  colorent  fa- 
cilement par  les  couleurs  d'aniline, et  gardent  le  Gram. 

Culture.  —  Il  se  cultive  facilement  (tans  les  mi- 
lieux usuels  à  une  température  optima  de  37^. 

Sérum  gélatinisé.  —  Dans  7  à  8  jours  on  voit  des 
colonies  jaunes  pâles,  molles,  qui  s'étalent  lentement 
les  jours  suivants. 

Gélatine  en  piqûre. —  Colonies  le  long  de  la  pi- 
qûre et  à  la  surface  lie  la  gélatine,  mus  liquéfaction. 

Afjar.  —  En  24  heures  le  long  de  la  strie,  colo- 
nies qui  s'étalent  plus  tard  et  montrent  par  endroits 
des  colonies  surélevées. 

Sérum.  —  Bandes  minces,  glaireuses  et  blanchâ- 
tres. 
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Bouillon.  —  Trouble  dans  24  heures,  qui  aug- 
mente les  jours  suivants  considérablement  et  le  bouil- 
lon prend  une  coloration  blanchâtre  ou  une  couleur 
ressemblant  à  du  pus. 

Pomme  de  terre. —  Culture  négative. 

Inoculation.  —  Sattler  a  obtenu  un  résultat  po- 
sitif après  une  inoculation  de  5  joui's  en  inoculant  sa 
cultui'e  sur  sérum  gélatinisé,dans  la  conjonctive  d'ime 
jeune  fille.  Chez  les  animaux,  il  n'a  pas  réussi.  Mi- 
chel, sur  l'homme,  a  obtenu  un  résultat  positif  par 
l'inoculation  de  culture.  Cazcdis,  chez  les  animaux, 
chat,  chien  et  lapin,  mal  nourris  et  maltenus,  a  eu 
des  résultats  négatifs;  une  seule  fois  chez  un  lapin  il 
a  assisté  au  développement  de  3  petits  grains  qui  ont 
disparu.  Staterini,  a  eu  des  résultats  positifs,  seule- 
ment chez  le  lapin  mal  nourri. 

COCCUS  DU  TRACHOME  DE  KOUCHESKI  (^47)  1887. 

Petit  diplocoque  analogue  au  gonocoque  ou  en 
chaîne  courbe  :  liquéfie  la  gélatine,  avec  foi'mation  à 
la  surface  d'une  membrane  blanche,  visqueuse  et  effi- 
lée et  d'un  précipité  au  fond. 

Sur  les  autres  milieux  solides,  il  donne  des  taches 
blanches, facilement  confluentes  et  simulant  une  mem- 
brane terminée  en  filament. 

Les  inoculations  sur  pigeon,  lapin,  chat,  chien,  et 
cinq  fois  sur  l'homme  ont  été  négatives. 

Microcoque  de  Petresgo  C^^)  1888. 

C'est  un  microcoque  qui  diffèie  du  microcoque 
de  Sattler  et  Michel  en  ce  qu'il  liquéfie  la  gélatine; 
de  celui  de  Neisser  en  ce  qu'il  garde  ti'ès  bien  le 
Gram,  de  celui  de  Poucet  (^^^),  en  ce  qu'il  se  ren- 
contre non  seulement  dans  le  leucocyte,  mais  dans  le 
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lissu  même  des  gramilalious.  Les  inoculations  sur 
chat  et  chien  ont  été  négatives. 

Bacille  de  Strongolovigh  {^^^)  J890. 

Bacille  court,  petit,  difdcile  à  colorer,  situé  dans 
le  contenu  du  follicule  li'achomateux,  cultivable  et  ino- 
culnble  sur  chats,  chiens  et  lapins  avec  résultat  d'une 
phlegmasie  à  allures  ti*achomateuses.  Cnzalis,  qui  iden- 
titie  son  bacille  3 (page  62)  avec  le  bacille  de  Slrongo- 
lovich,  rejette  la  spécilicilé  de  ce  bacille.  D'après  Mo- 
rax,  ce  bacille  serait  le  bacille  du  xérosis. 

MiGROSPORON  TRAGHOMATOSUM  DE  NoiSZEWSKI  'J891  . 

(.'est  un  mici'obe  qui  se  rappi'oche  beaucoup  du 
microsporon  furfur  de  Kaposi.  Il  se  compose  de  lila- 
ments  mycelliens  sans  (hvisions  à  ramifications  entre- 
lacées et  de  conidies  disposées  en  amas  plus  ou  moins 
considér.djles.  Il  est  cultivable  sur  gélatine  et  bouillon, 
et  l'inoculation  sur  la  conjonctive  du  lapin  domie  des 
l'ésultats  positifs  au  bout  de  4  ou  5  seujaines. 

Cazalis  se  demande  (p:ige  15)  s'il  ne  s'agit  pas  du 
sti'eptolhi'ix  Fœsteri  qu'il  a  trouvé  chez  les  trachoma- 
teux.  Morax  dit  que  ce  sont  des  termiijaisons  ner- 
veuses. 

BaGILLE  DE  MULLER  (^52)  1897. 

IMûllei*  décrit  à  plusieurs  reprises  un  bacille  qui 
ne  dillère  pas  de  celui  de  Pfeiffer,  pourtant  il  ne  les 
identifie  pas  dans  tous  leurs  détails. 

MiGROBE  UlTRAMIGROSGOPIQUE. 

Avec  des  examens  ullra-mici'oscopiques,  C'^-^)  on 
a  conslîité  dans  le  follicule  des  trachomes  et  dans  les 
sécrétions  grisâtres  de  la  conjonctivite  trachomateuse, 
des  mici'o-oi'ganismes  de    forme  spéciale,  vivants; 
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quelques-uns  étaient  accouplés.  Les  follicules  et  la 
séci'élion  avaient  été  préalablement  dilués  dans  une 
solution  salée  physiologique. 

De  tous  ces  microbes  décrits  avec  culture  et  ino- 
culation, aucun  n'a  été  accepté  comme  le  vrai  germe 
pathogène  des  tracliomes.  D'ailleurs  dans  la  desci'ip- 
tion  des  auteurs,  il  existe  toujours  des  lacunes  qui 
suspendent  tout  jugement  décisif  pour  remporter  la 
conviction. 

Morax  {'^^^)  même,  avec  sa  compétence  bieti  con- 
nue en  matière  de  bactériologie,  après  une  étude  faite 
en  Egypte,  n'a  pu  trouver  im  microbe  spécifique  de  la 
conjonctivite  graimleuse.  Il  a  pratiqué  des  examens 
sur  des  yeux  à  lésions  avancées  ou  pas  trop  anciennes 
ou  à  lésions  piu'aissant  à  leur  début.  En  faisant  des 
examens,  à  l'état  frais,  de  la  sécrétion  conjonctivale, 
du  conleiHi  des  granulations  exprimées,  des  fragments 
de  granulations  excisés  et  broyés,  puis  suspeinius 
dans  une  solution  physiologique  de  chlorure  de  so- 
dium, il  n'a  pas  réussi  à  Irouvei'  un  niicrobe  ou  un  pjo- 
tozoaire  ou  parasites  flagellés  et  mobiles.  En  colorant 
les  préparations  avec  le  bleu  de  Borrel  à  Toxyde  d'ai^- 
gent,  ou  avec  la  thionine,  la  fuschine,  le  ziehl  dilué, 
par  coloi'ation  simple  ou  par  le  procédé  de  Ehi'lich 
et^Mœller,  il  a  eu  des  résultats  négatifs.  En  procé- 
dant par  culture  avec  la  séci'étion  cor.jonctivale, 
ou  le  tissu  granuleux  lui-même  (lambeau  de  mu- 
queuse conjonctivale  nettoyé  et  bi'oyé)  en  solution 
physiologique  stérile,  dans  les  milieux  ontinaires 
liquides  ou  solides  ou  dans  des  milieux  spéciaux  à 
ascite,  à  sérum  de  lapin,  à  sang  humain,  il  a  obtenu 
différents  microbes  saprophytes  mais  pas  un  microbe 
spécifique.  Il  esta  remarquer  que  dans  le  plus  giand 
nombie  de  cas,  lorsqu'il  s'agit  d'un  processus  granu- 
leux à  l'état  de  pureté,  il  ne  se  développe  aucun  mi- 
cro-organisme. 
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Morax  dans  ses  recherches  n'a  pu  obtenii'  un  mi- 
ci'of)e  senil)lal)le  au  bacille  de  Mûller,  quant  au  nii- 
ci'obe  analogue  à  celui  de  SaLlIer  il  n'a  obtenu  qu'ex- 
ceptionnellement des  cultui'es. 

Nous  avons  fait  maintes  fois  des  recherches  sur 
la  coi:jonclivite  granuleuse  au  début  et  non  encore 
ti'ailée.  Les  colorations  par  les  difféi'entes  couleurs 
y  conipi'is  l'azur,  les  cultures  et  les  exaniens  diiects 
des  granulations  broyées,  sont  restés  toujours  néga- 
tifs au  point  de  vue  d'un  microbe  spécial  du  tra- 
chome. 

Conjonctivite  Folliculaire. 

\a\  conjonctivite  folliculaire  est  caractérisée  par  des 
follicules  siégeant  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  su»' 
la  conjonctive  palpébiale  inférieui'e.  Exceptionnelle- 
ment on  en  peut  rencontrer  dans  le  cid-de-sac  supé- 
l'ieui',  principalement  vers  les  parties  internes  et  ex- 
ternes. Les  deux  yeux  sont  atteints;  il  est  l'are  que  la 
maladie  se  cantonne  dans  un  seul  œil. 

dette  conjonctivite  s'attaque  suitout  aux  enfants, 
qui  souvent  portent  des  végétations  adénoïdes  ;  quelque- 
lois  plusieui's  membres  d'une  même  famille  en  sont 
atteints. 

Les  follicules  sont  des  petites  saillies,  rondes,  de 
la  dimension  d'ime  tête  d  épingle  ou  un  peu  plus,  elles 
sont  discrètes  ou  confhiejiles,  d'une  coloration  gris- 
l'ougeàtre,  parfois  translucides.  Le  reste  de  la  con- 
jonctive est  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'oidinaire.  La 
sécrétion  est  mdle  ou  insignifiante,  f/enfant  n'accuse 
(jue  de  la  gêne,  de  la  photophobie  et  un  clignement 
héquenl  des  paupières,  f^e  ganglion  préauriculaire  est 
intact.  La  cornée  reste  intacte. 

Diagiioslic.  —  Il  n'oiïVe  aucune  difficulté.  Il  se 
fait  par  l'exam^^n  clinique.  Le  microscope   ne  nous 
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reriseigne  pas  d'une  façon  positive,  pai'ceqiie  le  mi- 
crobe palliogène  de  celle  alfsction  nous  est  encore  in- 
conini  ;  pourtant  l'examen  microscopique  est  utile 
pour  nous  renseigner  sur  la  nature  (l'une  conjoncti- 
vite préexistante  ou  coexistante. 

Traitement.  —  Pommade  au  précipité  jaune,  ca- 
lomel,  toniques  généraux. 

Microbiologie.  —  Le  microbe  de  cette  atïection 
nous  est  inconnii.  Pourtant  Basevi  (^^s)  j|  ii-ouvé  cons- 
tamment dans  les  sécrétions  conjonctivales  un  micio- 
coque,  qu'il  a  cultivé  et  inoculé  chez  le  singe,  le  lapin, 
le  chien,  le  pigeon,  avec  des  résultats  toujoiu's  positifs. 
D'autres  ont  signalé  (tans  cette  conjonctivite  le  sta- 
pljylocoque,  le  stre[)tocoqiie  C^^e),  le  pneumocoque,  le 
bacille  de  Weeks,  de  Morax  et  de  Lueweidjei'g  Ç^^"^). 

Conjonctivite  de  Parinaud. 

Cette  conjonctivite  dite  encoi'e  conjonctivite  ani- 
male, pîirceque  on  avait  remai'qué  dans  les  pi'ennères 
observations  que  les  mahides  avaient  des  l'elations 
avec  des  animaux  domestiques,  fut  décrite  pour  la 
pi-emièi'e  fois  par  Pai'innud  en  1889  (^^sj^  p^i^  pnv  plu- 
sieurs autres  auteurs  (759.793^^  C'est  une  conjonctivite  le 
plus  souvent  unilaléi'ale;  elle  débute  par  des  picote- 
ments, de  légères  douleurs;  puis  la  conjonctive  des 
paupièî'es  se  peuple  de  végét;dions  pédiculées  ou  non, 
ou  de  bourgeons  rouges  framboisés,  serjii-ti'ansparenls, 
jaunâtres,  qui  portent  ou  non  à  lein*  centre  un  point 
d'érosion.  Les  paupiéi'es,  surtout  la  supéi'ieure,  sont 
œ(iémaliées  et  portent  des  nodosités  simulant  le  cha- 
lazion. 

\a\  sécrétion  est  insignilianle,  fnuqueuse.  IjM  re- 
gion  parotidienne  est  empâtée.  Les  ganglions  préau- 
riculaire et  sous  maxillaire  sont  toujours  augmentés 
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de  volume.  Ils  sont  peu  on  pas  ilouloiirenx  à  la  pres- 
sion et  peuvent  suppurer,  surtout  le  pi'éaiu  iculaire. 

La  cornée  reste  toujours  intacte.  L'état  général 
est  en  général  atteint.  Il  y  a  souvent  au  début  de  la 
maladii^,  de  i'anoi'exie  et  de  la  fièvre,  mais  qui  ne  sont 
pas  accusées  au  point  de  foi  cer  le  malade  à  s'ali- 
tei'. 

L'issue  de  la  maladie  est  favoi'able.  La  conjoncti- 
vite se  guéi'it  à  la  longue,  même  sans  traiteujent  et 
sans  cicatiice.  Par  conséquent,  on  se  contentera  d'un 
liaitement  local  avec  des  antiseptiques  non  irri- 
tants. 

Microbiologie.  -  Nous  ignorons  le  mici'obe  de 
cette  affection  {^^-)  (^54j  f^es  recherclies  sont  restées 
jusqu'à  ce  moment  sans  résultat.  Roluner  et  Kalt, 
(*50j  ont  renconti'é  le  sti'eplocoque. 

Sous  le  même  nom  on  a  décrit  d'autres  conjon- 
ctivites, épidémi(jues,  doubles,  avec  lésions  de  la 
cornée  et  sans  ganglions.  Dans  uwe  épidémie  de  l'asile 
de  Vaucluse,  en  J885,  Brouar(lel,Spéville,et  Abadie(794) 
ont  considéré  raffection  comme  provenant  du  Rouget 
du  PorCy  à  cause  de  la  coïncidence  de  ces  deux  uia- 
ladies. 

Le  mici'obe  du  Rouget  d.u  Porc  Ç^^^)  est  un  ba- 
cille long  de  8  à  I  8  sur  une  largeiu'  (ie  O^a,  3. 
Il  est  immobile,  il  gju'(ie  le  Grain,  il  se  cidtive  à  la 
lempéi'alui-e  du  luboi'uloire  et  à  P»7o,  assez  facilement. 
Il  ne  liquéfie  pas  la  gélaline  et  le  long  de  la  piqûre  on 
voit  assez  souvent  (les  lignes  adénoïdes  en  bi'osses  de 
bouteille.  L'inoculation  au  pigeon  provoque  la  mort 
en  trois  joiu's  ;  le  sang  de  l'oiseau  renferme  le  microbe 
en  plus  grande  quantité  (jue  le  sang  du  poi'c  malade. 
L'iiioculalion  sur  la  cornée  du  lapin,  provo(jue  une 
kératite  dont  l'évolution  dure  luie  dizaine  de  joiu's. 
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Si  l'animal  avait  reçu  au  préalable  une  injection  du 
séi'utïi  bactéricide  contre  le  rouget,  la  cornée  reste 
intacte  ^96). 

Conjonctivite  Saisonnière. 

dette  conjonctivite  débute  en  général  au  prirj- 
tenips.  Elle  atteint  les  2  yeux.  On  constate  (797)  d'habi- 
tn(ie,  sur  la  surface  de  la  conjonctive  tai'sale  de  la 
paupière  supéi'ieure,  de  larges  papilles  plates,  ou 
végétations  seiiées,  diu'es,  de  gi'andeur  inégale,  f^e 
malade  éprouve  du  larmoiement  avec  de  la  plioto- 
pbobie  et  une  sensation,  tiès  désagréable,  (te  déman- 
geaison. La  mêiïie  atïection  peut  siéger  simultanément 
ou  sépai'ément,  ce  qui  est  plus  fréquent,  sur  la  con- 
jonctive qui  entoure  la  cornée.  A  ce  niveau  elle  se 
pi'ésejite  souvent  sous  la  forme  de  petites  nodosités, 
dures,  gélatineuses,  opalines,  en  nombre  variable. 
\a\  conjonctive  bulbaire  est  légèrement  injectée; 
la  séciétion  est  nulle  ou  à  peu  près;  le  ganglion  pré- 
auriculaire reste  normal. 

Diagnostic  et  traitement.  —  Au  début  et  surtout 
dans  la  forme  larsale,  le  diagnostic  est  assez  ditticile, 
mais  lorsque  le  malade  vit^nt  lui-même  accnser  la  pé- 
riodicité de  l'affection,  le  diagnostic  est  des  plus  fa- 
ciles. En  etfet,  c'est  une  maladie  qui  s'efface  d'elle- 
même  en  une  saison  quelconque  de  l'année,  l'hiver 
le  plus  souvent  pour  revenir  également  d'elle-même, 
en  ime  autre  saison,  le  piiiitemps  le  plus  souvent, 
rietle  péi'iodicité  peut  persister  pendant  plusieiu's  an- 
nées et  Onalement,  avec  l'âge,  elle  disparaît  d'elle- 
même.  J^e  malade  le  plus  âgé  que  j'ai  vu  atteint  de 
cette  conjonctivite,  avait  l'âge  de  30  ans  et  le  plus 
jeune  de  5  ans. 

Dans  la  période  active  de  la  maladie,  le  traite- 
ujciit  est  toujours  palliatif:  Acide  lactique,  citrique, 
protargol,  en  solutions  faibles.  Verres  fumés. 
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Microbiologie.  —  Si  la  conjoiictivile  saisonnière 
est  une  maladie  mici'obienne,  nous  ne  connaissons 
pas  le  germe  spécifique  qui  la  provoque. 

Morax,  dans  une  discussion  à  la  Société  d'Ophtal- 
mologie de  Paris,  1902, p. 145  dit:  «Il  est  peu  d'alîections 
oculaires  aussi  singulières  que  la  conjonctivite  printa- 
nièi'e  ;  son  étiologie  et  sa  patliogénie  m'ont  toujours 
paru  empreintes  de  la  plus  complète  obscurité.  Il  im- 
porte de  bien  voir  la  nature  des  lésions  et  à  ce  titi'e 
les  préparations  de  M.  A.  Terson  nous  l'enseignent 
ti  ès  exactement.  Il  ne  s'agit  pas  là  de  lésions  inflamma- 
toii'es,  il  n'y  a  pas  d'inlilti'ation  cellulaire  mais  au  con- 
ti'aire  une  infiltration  séreuse  avec  distension  consi- 
dérable des  vaisseaux  lymphatiques  et  liyperplasie 
conjonctive.  S'il  s'agit  d'inie  airection  mici'obienne  les 
réactions  des  tissus  à  îa  présence  de  ce  microbe  ne 
ressemblent  en  rien  à  celles  que  -nous  avons  l'habi- 
tu<le  de  rencontrer.  L'évolution  clinique  ne  ressemble 
pas  davantage  à  révolution  d'une  alïection  microbienne. 
Ces  poussées  animelles  ne  cadrent  pas  avec  l'iclée 
d'une  infection». 

Galbenga  C'^^)  pense  à  une  auto-infection. 

Taylor  et  Bellinzona  ont  décrit  un  microbe  dont 
nous  n'avons  pu  retrouver  la  description.  Ceja  ne  doit 
pas  étonner  si  l'on  songe  qu'à  Constantinople^  en  fait 
de  documents  scientificiues,  nous  n'avons  qite  notre 
propre  bibliothèque.  Cette  même  raison  nous  a 
maintes  fois  forcé  de  nous  contenter  des  analyses. 

Conjonctivite  Phlygténulaire. 

La  conjonctivite  phlycténulan-e  se  rencontre  le 
plus  souvent  che^z  les  enfiuits.  C'est  une  iidiltralion 
cellulaire  et  ressemblant  de  loin  à  une  {)ljlyclène  et 
située  sur  la  conjonctive  oculaire,  très  près  ou  loin  du 
limbe,  ou  sur  la  cornée.  Elle  est  unique  ou  nmltiple, 
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miilalérale  et  quelquefois  bilatérale  et  symétrique.  I.e 
plus  souvent  la  soi-disant  phlyctène]  siège  près  du 
liuibe  dans  la  partie  externe  de  l'œil,  d'où  part  un  pin- 
ceau vasculaire  vers  le  canthus  externe.  Le  reste  de 
la  conjonctive  n'est  pas  très  injecté,  en  général.  Une 
légèi'o  sécrétion,  avec  photopliobie,  existe  souvent; 
quelquefois  elles  s'accompagnent  de  blépharospasme. 
Le  ganglion  préauriculaire  est  intact,  les  ganglions 
cervicaux  sont  souvent  augmentés  de  vohune,  mais 
cette  augmentation  tient  non  pas  à  l'état  de  l'œil, 
mais  à  l'état  général  du  sujet.  Souvent  ces  malades 
présentent  de  la  rhinite  et  des  uïanifestations  eczé- 
mateuses et  impétigineuses  de  la  tête. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiques;  précipité 
jaune,  traitement  des  manifestations  concomitlantes, 
calomel  et  toniques  généraux. 

Microbiologie.  —  Le  microbe  de  cette  maladie 
nous  est  inconnu.  Quelques  auteurs  (799.803j  Q|,t  trouvé 
surtout  le  staphylocoque,  et  parmi  eux  certains  ont  at- 
tribué à  ce  microbe  une  importance  spéciale.  Sli'aub 
admet  que  la  cause  pi'incipale  de  cette  affection,  sont 
les  toxines  du  staphylocoque. 

Michel (^^'^)  de  Bordeaux  a  trouvé,  sur  19  cas,  neuf 
fois  le  staphylocoque  doré  à  l'état  de  pureté,  une  fois 
le  staphylocoque  était  associé  au  bacille  de  Morax  ; 
cinq  fois  il  a  rencontré  le  staphylocoque  blanc  à  l'état 
de  pureté,  une  fois  ce  dernier  était  associé  avec  la 
sarcine  lutea,  une  autrefois  avec  une  bactéiie  qui  ne 
prend  pas  le  Gram,  enfin  une  dei'nière  fois  avec  la  le- 
vure rose  et  le  bacille  du  xérosis  ;  dans  un  cas  il  n'a 
renconU'é  aucun  microbe.  Michel,  en  inoculant  le  sta- 
phylocoque au  lapin,  a  eu  tantôt  des  résultats  négatifs, 
lantôt  des  résultats  positifs. 

Burchardt  (805)  a  obteiui  en  1890  des  résultats 
positifs. 
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Dans  cette  aiïection,  en  dehors  du  staphylocoque, 
les  auteurs  ont  décrit  d'autres  tnicro-organismes.  Par 
exemple,  Burcliai'dt  en  1887  a  décrit  un  niici'ocoque 
plus  petit  que  le  staphylocoque  doré,  qui  se  colore  en 
15  nnnutes  parla  teinture  alcaline  de  Lœffler,  qui  se 
cultive  siu'  gélose,  et  sur  gélatine  en  la  liquéfiant.  Les 
inoculations  sur  lapin  sont  positives.  Burcliai'dt  com- 
pare ce  mici'obe  au  coccus  flavus  descidens  de  Flûg- 
ger  (so^). 

I.eber  et  S;Utler  (^oe)  ont  aperçu  un  microbe  pa- 
reil qui  prenait  le  Gram.  Axenfeld  (^^7^^  gi^^.  (]es  phly- 
ctènes  l'écentes,  non  encore  ouvertes,  n'a  pu  trouver 
aucun  microbe.  Il  croit  que  dans  la  conjonctivite  phly- 
cténulaire,  à  la  prédisposition  intei'iie,  s'associe  une 
irritation  extérieure  de  natui'e  différente  :  alïections 
glandulaires  staphylococciques  du  bord  libre  des  pau- 
pières, infections  de  la  conjonctive,  dùes  au  pneu- 
mocoque, au  bacille  de  JMorax  et  de  Weeks. 

GilTord  (80^)  et  d'autres  auteurs,  attribuent  la 
conjonctivite  phlyctéimiaire,  à  une  manifestation  eczé- 
mateuse; Gilïbrd  a  décrit  sur  les  conjonctivites  eczéma- 
teuses et  sur  les  phlyclènes  de  la  peau  sept  espèces 
de  coccus,  dont  (piatre  patho^L-ènes.  Enfin,  d'après  Au- 
gières  (^♦^'-^j,  la  conjonctivite  eczémateuse  ne  serait  pas 
microbienne,  mais  probablement  toxique. 

Conjonctivite  chez  les  Nouveau-nés. 

Chez  le  nouveau-né,  ilexisie  une  conjonctivite  ha- 
biluellement  bilatérale  d'emblée;  (pielquefois  les  yeux 
sont  atteints  successivement,  [^e  début  et  l'évolution 
clini(jue  de  cette  conjonctivite  ne  dillèrent  pas  de  ceux 
de  la  conjonctivite  gonococci(|ue  légèi'e,  moyemie  ou 
intense.  Sécrétion  légère  ou  intense  jusqu'à  formation 
pseudo-membraneuse,  sans  ganglion  préauricidaire 
ou  rarement  avec  adénopathie,  sans  dacryocystite, 
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sans  complications  cornéennes,  de  durée  moins  longue 
que  celle  de  la  conjonctivite  gonococcique.  Chez 
quelques  malades  on  constate  des  manifestations  sy- 
pliilitiques  du  derme. 

Traitement.  —  Antiseptiques.  Protargol. 

Microbiologie,  —  Nous  ignorons  le  microbe  de 
cette  conjonctivite.  Par  aucun  des  moyens  dont  nous 
disposons  actuellement,  il  n'est  décelable  (sio-*). 

Conjonctivite  Rougeolique. 

Il  est  coinui  que  la  rougeole  débute  ou  est  accom- 
pagnée par  inie  conjonctivite  double,  insignilianle 
sauf  complication.  Uti  peu  (ie  rougeur  de  la  conjonc- 
tive palpébi'ale  et  oculaire,  du  boni  libre  des  pau- 
pières, pliotophobie  et  sécrétion  mociéi'ée  qui  agglu- 
tine les  paupières  sont  ses  manifestations  habituelles. 

Diagnostic.  —  Il  est  ti'ès  difficile  de  (aii'e  le  dia- 
gnostic avant  l'apparition  de  la  (lèvre  et  de  l'érythème. 
Il  est  important  lorsqu'un  enfant  se  présente  avec  une 
conjonctivite  d'avoir  à  l'esprit  la  rougeole  ;  faire  atten- 
tion à  sa  température  à  ses  étenuiements,  à  l'état  de 
son  nez,  examiner  le  pharynx,  etc. 

Microbiologie.  —  Le  microbe  de  la  rougeole  nous 
est  inconnu  et  l'examen  microbiologique  ne  montreia 
que  des  saprophytes  ou  des  microbes  pathogènes  su- 
rajoutés. 

Dernièrement  Zlatogoroff  (^i^)  a  décrit  dans  la 
rougeole  un  microbe  peu  mobile,  long  de  0/i,  2  à  0/^,4. 
il  se  colore  par  les  diverses  couleui's  d'aniline  et  garde 
le  Gram  ;  il  se  cultive  à  37<^  dans  un  milieu  prépa- 
ré avec  du  placenta  et  du  liquide  ascilique.  Zlalogorofî 
l'a  ti'ouvé  dans  le  sang  de  malades  atteints  de  rougeole, 
dans  leur  mucus  nasal  et  dans  leurs  sécrétions  con- 
jonctivales. 
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Conjonctivite  Variolique,  Vaccinale 

ET  VaRICELLIQUE. 

On  peut  constater  dans  la  période  d'invasion  de 
la  variole,  une  simple  rougeur  des  conjonctives.  Dans 
le  cours  (le  la  maladie  peuvent  apparaître,  sur  la  con- 
jonctive oculaire,  ou  sur  le  limbe,  de  petites  éruptions 
ou  rarement  des  vésicules  qui  évoluent  en  huit  ou  15 
joui's  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Les  com- 
plications {^^^-^^),  conséquentes  à  la  variole,  tant  dans 
les  pallies  inlérieuies  que  dans  les  membranes  exté- 
l'ieures  de  l'œil,  ne  manquent  pas,  siu'tout  chez  les  su- 
jets non  vaccinés  et  malpropres. 

Le  vaccin  inoculé  accidentellement  dans  l'œil, 
provoque  une  conjonctivite  (^'^-^).  La  conjonctive  s'en- 
ilamme  et  présente  des  vésicules  ou  phlyctènes  ou  ul- 
cérations jusqu'à  des  fausses  membranes,  du  chémo- 
sis,  séci'élion  de  nuico-pus  et  ti'oubles  de  la  coi'uée 
jusqu'à  hypopion,  œdème  de  la  paupière.  Le  diagnos- 
tic se  fait  parles  commémoratifs,  mais  il  faut  le  contrô- 
ler, par  inoculation  sur  veau  ou  lapin. 

Traitement.  —  Dans  la  conjonctivite  variolique, 
il  faut  avant  tout,  un  traitement  soigné,  antiseptique, 
pour  prévenii'  les  complications  si  fréquentes  et  graves 
autrefois. 

Dans  la  conjonctivite  vaccinale  accidentelle,  il 
faut  se  hâter  de  laver  minutieusement  la  conjonctive, 
pour  éviter  réruption.  Poui  t;ujt  un  confrère  du  Dr  de 
Critchett(^2oj  q,,Qiq,|(3  s'élant  empressé  de  se  laver  avec 
grand  soin,  n'a  pu  échapper  à  l'infection  et  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  survint  une  inflammation  violente 
qui  ne  tarda  pas  à  envahir  la  cornée. 

Microbiologie.  —  Le  microlje  de  la  variole  et  du 
vaccin  nous  est  inconnu.  Plusieurs  microbes  ont  été 
décrits  depuis   les  travaux  de  Lœffler  (1886),  Pteifïer 
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elGiiarnieri.  Le  corpuscule  de  Guaniieri:  (kCytoryctes 
Variolœy)  était  considéré  par  quelques-uns  comme  nn 
état  de  transformation  intracellulaire  (822.3)^  par  d'au- 
tres comme  un  protozoaire  très  probablement  spéci- 
fique (824).  Ce  sont  des  corpuscules  sphériques  ou 
ovalaires,  fortement  réfringents,  ayant  les  dimensions 
d'un  microcoque  jusqu'à  celles  d'un  noyau  de  cellule. 
Ils  sont  situés  dans  l'intérieur  des  cellules  épithéliales, 
et  sont  entourés  d'une  vacuole. 

Au  cours  de  la  varicelle  on  a  observé  une  con- 
jonctivite assez  forte  avec  vésicules  bulbaires  (825-6)^ 

Conjonctivite  Scarlatineuse. 

On  peut  quelquefois  constater,  dans  la  période 
d'invasion  de  la  scarlatine,  une  conjonctivite  insigni- 
fiante. 

Microbiologie.  —  Le  microbe  de  la  scarlatine  est 
inconnu  ;  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  germe 
spécifique  un  streptocoque  (827.829^^ 

Pemphigus  de  la  Conjonctive. 

Le  pempbigus  de  la  conjonctive  (83o)  se  caract^- 
rise  par  l'apparition  sur  la  conjonctive  des  bulles  à 
répétition  et  localisations  différentes  aux  cours  des 
éruptions  de  même  nature  sur  la  peau  du  corps;  sur 
la  conjonctive  on  voit  une  rougeur,  puis  des  bulles 
contenant  un  liquide  jaune  ou  jaune-rougeâtre,  ces 
bulles  se  crèvent  vite, et  présentent  un  fond  irrégulier 
qui  se  couvre  d'un  exsudât  blanchâtre,  puis  survien- 
nent des  cicatrices  visibles  qui  peuvent  entraîner  un 
symblépharon  partiel. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait  d'habitude  par 
la  constatation  des  bulles  sur  la  peau  et  sur  les  mu- 
queuses. 
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Microbiologie.  —  Si  le  peinphigus  est  une  mala- 
die niicrobieiine,  nous  ignorons  son  microbe,  le  li- 
quide (le  la  peau  ou  de  la  conjonctive  ne  montre  au- 
cun mici'o-organisme  (83»);  on  trouve  souvent  le  strep- 
tocoque ;  Uthotî(832)  a  isolé  un  coccus. 

Conjonctivite  dans  l'érytiiême  polymorphe. 

Au  cours  des  poussées  éruptives  de  l'érythème  po- 
lyaiorplie  de  la  peau,  on  constate  des  éruptions  sur  la 
conjonctive  oculaire  aussi  (833j^  ce  sont  de  simples 
rougeurs  ou  des  papules  siégeant  sur  la  conjonctive  bul- 
baire. La  conjonctive  s'injecte  plus  ou  moins,  des  dé- 
mangeaisons incommodent  le  sujet,  une  sécrétion  lé- 
gère ou  pui'idente  et  quelquefois  jusqu'à  des  fausses 
membranes  existent. 

Diagnostic  et  microbiologie.  —  Le  diagnostic  se 
facilite  de  beaucoup  par  la  constatation  des  éruptions 
cutanées;  avec  le  microscope  on  ne  décèle  pas  un  mi- 
crobe spécial.  Si  c'est  une  conjonctivite  microbienne 
nous  ignorons  son  germe.  Zanke  (8^^*)  a  constaté 
des  cocci,  des  chainettes  et  des  bacilles  gardant  le 
Gram. 

Conjonctivite  Epithéliomateuse  et  Sarcomateuse. 

Ce  sont  les  tumeiu's  malignes  de  la  conjonctive  et 
nous  savons  que  les  néoplasmes  malins  ont  été  attri- 
bués, surtout  les  épithéliomes,  toiu"  à  tour  à  des  ba- 
cilles, à  des  coccidies,  à  des  blastomycètes  et  levures, 
à  des  ascomycètes,  à  des  microbes  invisibles  ou  encore 
à  une  origine  non  parasitaire,  mais  bistologique  (s^s.ss)^ 
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Conjonctivites  Toxiniques 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  instillations  sur  la 
conjonctive  des  cultures  tiiti'ées  et  des  toxines  (diplo- 
baciile,  baciUe  de  Weeks,  bacille  de  Lœifler,  gono- 
coque, streptocoque,  stiiphylocoque  (Bibliogr.  118, 
122,  140,  148,  181,  279,  281,  408,  409,  461,  462, 
517,  839  et  840)  provoquent  un  éréthisme  passager 
ou  une  conjonctivite.  Dans  ce  chapitre  il  ne  s'agit  pas 
des  conjonctivites  toxiniques  expérimentales,  mais  des 
conjonctivites  dans  lesquelles  la  toxine  est  élaborée 
par  des  aiicrobes  siégeant  dans  l'organisme,  par  les 
cellules  de  l'organisme  humain,  et  par  (hs  végétaux 
et  animaux  supérieurs.  Ces  diverses  toxines  agissent 
sur  la  conjonctive  oculaire,  soit  directenjent,  soit  in- 
directement. 

Nos  connaissances  sur  les  toxines  en  général,  ne 
sont  pas  bien  avancées  :  sur  nombre  de  questions 
nous  ne  sommes  pas  à  cheval,  loin  de  là,  d'où  des 
hésitations  et  des  incertitudes  dans  la  classification 
des  conjonctivites  toxiniques,  et  la  nécessité  d'hypo- 
thèses pour  justifier  cette  classification  et  expliquer 
les  faits  constatés. 

Cette  insuffisance  de  nos  coimaissances  ne  nous 
interdit  pas,  pourlant,  d'admettre  l'existence  non  seu- 
lement des  conjonctivites  toxiniques,  mais  encore  des 
kératites,  blépharites,  iritis,  choroïdites,  irido-cyclites, 
rétinites,  névrites,  uuîblyopies,  paralysies,  etc.,  de 
même  nature.  Nous  avons  déjà  signalé  les  travaux  sur 
lesquels  sont  basées  nos  connaissances  à  ce  sujet  ; 
nous  ajouterons  maintenant  le  résumé  d'un  travail 
de  Valenti  (841)  qui  a  un  rapport  plus  étroit  avec  ce 
chapitre,  parcequ'il  relate  des  faits  expéiimentaux 
et  des  observations  de  conjonctivites  provoquées  par 
les  toxines  de  microbes  siégeant  loin  de  l'œil. 
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Conjonctivites  par  toxines  des  microbes. 

Valeiiti  ayant  eu  roccasion,  en  faisant  des  re- 
cherches sur  les  toxines,  du  bactérinm  coh,  de  cons- 
tater le  lendemain  de  l'injection,  chez  tous  les  ani- 
maux injectés  avec  ces  toxines  une  abondatite  sécré- 
tion de  conjonctivite  oculaire,  d'abord  séreuse  et  en- 
suite francheiïient  pundente,  fit  des  expériences  dans 
le  but  d'étudier  l'action  de  ces  toxines  du  bactéi'ium 
coli  sui'  la  conjonctive,  soit  en  injectant  ces  toxines 
aux  animaux  d'expérience,  soit  en  les  faisant  agir  lo- 
calement siu'  la  surface  conjonctivale.  Comme  con- 
trôle, il  a  voidu  examiner  l'action  de  quelques  poisons 
végétaux, tels  que  l'abrineetla  l'icine, et  ensuite  l'action 
des  bactéries  piithogènes  (diphtérie,  staphylocoque 
pyogène,  l)acterium  coli,  typhus,  charbon  symptoma- 
tique)  et  enfin  celle  de  quelques  espèces  non  patho- 
gènes. Pour  obtenir  des  résidtats  plus  satisfaisants,  il 
a  choisi  les  (uiimaux  qui  d'ordinaire  montrent  une  ré- 
ceptivité plus  facile  aux  micro-organismes  dont  il  vou- 
lait étudier  les  poisons  ;  comme  voie  d'introductioii 
des  sidjstances  toxiques,  il  a  choisi  le  tissu  sous-cuta- 
né, la  cavité  alxlominale  et  les  conjonctives.  La  toxine 
employée  était  injectée  en  solution  ou  déposée  sous 
forme  de  poudre  sur  les  conjonctives.  Voici  les  con- 
clusions que  l'auteur  lire  de  ces  expériences: 

lo  Quelques  poisons  végétaux,  comme  l'abrine  et 
la  ricine,  inoculés  siu'  la  conjonctive,  produisent  des 
phénomènes  de  nécrose  (lus  à  l'action  immédiate  de 
la  substance  irritante  sur  les  cellules  de  l'épithélium 
conjonctival,  en  agissant  comme  d'autres  corps  (am- 
moniaque ou  bien  un  acide  quelconque)  sur  la  sub- 
stance mètne  du  tissu  et  en  diminuant  sa  vitalité  ;  les 
poisons  injectés  sous  la  peau  de  l'animal  ne  s'éliaii- 
nent  pas  p;u'  les  conjonctives  ou  hier),  si  cela  arrive, 
ils  n'exeicent  pas  une  action  nuisible. 


—  230  ~ 


2o  Les  protéines  du  staphylococcus  et  du  bacille 
typhique,  la  toxine  diphtérique  et  les  poisons  du 
charbon  nnis  en  contact  avec  les  surfaces  conjoticti- 
vales  agissent  aussi  comme  des  substances  chimiques 
irritantes,  mais  à  un  faible  degré,  et  peuvent  modifier 
la  résistance  des  tissus. 

3«  Les  poisons  du  bacterium  coli  agisse»! t  très 
énergiquement,  soit  injectés  à  distance  de  Fœil,  soit 
appliqués  sur  les  conjonctives.  Huit  à  dix  heures 
après  l'inoculation,  en  effet,  \h  s  éliminent  par  la  con- 
jonctive et  commencent  à  y  exei'cer  leur  pouvoir  pa- 
thogène. Dans  ces  conditions  les  micr'o-organismes, 
qui  se  trouvent  habituellement  sur  la  conjonctive,  inof- 
fensifs jusqu'alors,  se  développetit  et  leur  sécrétion 
devient  contagieuse.  Les  mêmes  micro-organismes, 
inoffensifs  à  l'état  normal,  prolifèrent  en  présence  de 
ce  poison,  reproduisent  la  même  forme  catarrhale 
qu'après  culture  sur  les  milieux  habituels. 

4o  Les  injections  préventives  et  curatives  de  sé- 
rum anti-diphtérique  empêchent  le  développement  de 
l'infectiofi  et,  si  elle  existe,  la  guérissent. 

5o  Les  protéines  des  germes  non  pathogènes  mon- 
trent une  faible  action  phlogistique,  soit  qu'on  les  ap- 
plique sur  la  conjonctive.  Cette  action  se  montre  au 
contraire  quand  la  résistance  du  lissu  est  atïaiblie  par 
l'action  de  l'ammoniaque.  On  peut  ainsi  penser  à  une 
exaltation  du  poison  pi'otéinique  en  présence  de 
l'agent  irritant,  ou  à  une  combinaison  des  deux  sub- 
stances toxiques. 

L'auteur  croit  pouvoir  tirer  quelques  déductions 
pratiques  de  ces  expériences.  Il  admet  que  quelques 
formes  d'hyperhémie  conjonctivale  et  de  conjonctivite 
catarrhale  légères  peuvent  se  pi'ésenter  et  être  sous 
la  dépendance  de  troubles  gastriques  et  intestinaux. 
Il  admet  en  somme  que  les  poisons  élaborés  oar  le 
bacterium  coli  dans  les  conditions  spéciales  de  l'orga- 
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nisme  peiivenl  engemlier  la  forme  décrite  de  conjon- 
ctivite toxique. 

Il  a  pu  observer  quelques  cas  à  l'hôpital  ophtal- 
mique où  la  conjonctivite  coïncidait  avec  de  la  consti- 
pation ou  de  la  diai'rhée  ou  des  troubles  gasti'iques. 
Dans  ces  cas,  api'ès  traitement  avec  des  désinfectants 
du  tube  digestif,  on  a  vu  la  dispai'ition  des  phénomènes 
gastro-intestinaux  et  en  même  ten)ps  des  phénoniènes 
oculaires.  Notons  ici  que  Robin  a  observé  un  cas  de 
conjonctivite  assez  douloureuse  survenue  à  la  suite 
d'un  embari'as  gastrique. 

Conjonctivite  gonococco-toxinique. 

La  conjonctivite  toxique  due  à  la  toxine  du  gono- 
cocquedeNeisser coïncide  ou alternefconjon. migratrice 
métastatique  anjbulante)  avec  les  autres  manifestations 
gonococciques,  arthi'ile  simple  ou  multiple,  uréthrite  ; 
cette  dernièi'e  lorsqu'elle  coexiste  s'améliore,  d'ordi- 
naire, loi's  de  l'apparition  de  la  conjonctivite  ou  au 
contraire  elle  coïncide  avec  l'augmentation  de  l'écou- 
lement comme  dans  l'observation  de  Berger  (^^'^). 

D'est  une  conjonctivite  d'habitude  double,  les  con- 
jonctives palpébrale  et  oculaire  sont  rouges,  la  rou- 
geur peut  exister  sur  toute  la  surface  des  conjonctives, 
ou  se  limiter  sur  celle  de  la  conjonctive  oculaire  ou 
même  sur  une  partie  de  celle-ci  ;  un  chémosis  séreux 
sous-conjonctival  existe  souvent,  les  vaisseaux  de 
l'épisclère  sont  rouges  et  dilatés;  la  sécrétion  est  sé- 
reuse ou  parfois  muco-purulente  ;  il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs, le  malade  accuse  une  simple  cuisson;  il  n'yapas 
du  blépharospastne,  tout  au  contraire  les  paupières 
s'ouvrent  facilement  et  les  yeux  supportent  bien  la  lu- 
mière; loi'squ'une  photophobie  existe  on  doit  sup- 
çonner  une  u'itis;  tels  sont  les  symptômes  que  les  au- 
teui's  (843-7j  attribuent  à  cette  conjonctivite  qui  difïèi'e 
sensiblement  \\e  ce  que  Mackenzie  («^sj  et  St-Yves  (^^^) 
ont  décrit.  • 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  conjoncti- 
vite n'est  pas  bien  difficile,  l'existence  ou  hx  coexistence 
d'une  uréthrite  ou  d'une  ai'lhrite,  la  constatation  des 
symptômes  décrits  facilitent  bien  le  diagnoslic.  L'exa- 
men microscopique  de  la  sécrétion  ne  montie  pas  l'e- 
xistence du  gonocoque,  il  est  fort  exceptioimel  de  cotis- 
tater  quelques  rares  diplocoques  ne  gardant  pas  le 
Gram.  Morax  (sso)  sur  trois  cas  n'a  trouvé  qu'une  seule 
fois  quelques  rares  gonocoques,  mais  (lans  un  autre 
examen,  lors  d'une  récidive,  il  n'a  pu  le  trouver.  Yaii 
Moll  (851)  n'a  pu  cultiver  le  gonocoque  qu'une  fois  sur 
six  cas.  Il  est  pi"obal)le  que  si  on  cbei'che  le  gonocoque 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  on  aura  peut-être  plus 
souvent  la  chance  de  l'y  trouver  comme  on  le  trouve 
dans  le  liquide  ai  ticulaire  de  l'arthrite  gonococcique. 
L'existence  du  gonocoque  sous  l'épithéliiun  ne  ren- 
veiset-elle  pas  lu  natui'e  toxique  de  la  conjonctivite 
décrite?  Cette  question  reste  à  résoudre,  comme  celle 
de  la  localisation  et  de  l'élimination  de  la  toxine  du  go- 
nocoque, par  la  conjonctive. 

Traitement.  —  Cette  conjonctivite  guérit  facile- 
ment, même  sans  traitement.  On  emploiera  les  lotions 
antiseptiques  faibles,  et  on  guérira  complètement 
l'uréthrite  et  l'arthrite,  parce  que,  à  l'occasion  d'une 
poussée  uréthritique  ou  arthritique  elle  peut  récidiver. 
Conjonctivite  par  toxines  des  cellules 

DE  l'organisme. 

Les  cellules  de  l'organisme  ou  de  quelques  orga- 
nes, pardéfaut  ou  altération  de  leurs  fonctions  d'assimi- 
latioji  ou  de  désassimilation,  doiuient  naissance  à  des 
auto-toxines  qui  agissent  sur  l'organisme  et  provoquent 
des  états  morbides  divers.  Parmi  ceux-ci  nous  s'gna- 
lons  les  maladies  par  ralentissement  ou  par  métabo- 
lisme vicié  de  la  ruitrition  ;  telles  que  le  rhumatisme 
chronique  de  la  diatlièse  arlhï'itique,  le  diabète  et  la 
goutte.  Dans  ces  maladies,  outre  leurs  manifestations 


hiihituelles,  on  a  signnié  aussi  des  conjoncliviLes,rhu- 
malisniale,  diabétique,  gouUeuse. 

Conjonctivites  goutteuse. 

ConjonctivUe  goutfeuse. —  Jille  appai'MÎL  de  temps 
à  auti"e,  lors  des  accès  on  de  leurs  intei'valles.  La 
conjoiiclive  bulbaire  s'injecte,  dans  toute  son  étendue, 
ou  dans  une  région  limitée  ;  l'injeclion  est  intense  ou 
faible  et  elle  s'accompagne  de  doulem's  ;  (juelquefois 
les  paupières  participent  à  cette  conjonctivite  par  un 
œdème  et  paifois  le  tissu  sous-conjoncti val  également. 
(Sub-co!)jonctivitis,  épisclérite  périodiqiie  fugace,  flu- 
xion de  la  conjonctive). 

Xérosls  de  la  conjonctive.  —  Le  xérosis  est  une 
altéi'ation  caractérisée  par  l'existence  sur  la  conjonc- 
tive bulbaire  de  lâches  l)Iancliàires,  à  sm'face  ii'i'égu- 
lièi'e  et  sèche.  Nous  plaçons  ici  le  xéi'osis,  parceque' 
il  coïnci<le  souvent  avec  une  héméi'alopie,  qui  dépend 
probablement  d'une  viciation  de  la  fonction  du  foie; 
ensuite  parcequ'il  sei'enconire  souvent  cljez  des  per- 
soimes  à  m;nivaise  alimentation  ou  qui  se  livrent  à  un 
carême  prolongé.  Il  est  certain  (pie  nous  éliminons  ici 
tout  xérosis  (]ui  ire  répond  pas  îuix  deux  causes  précé- 
dentes. 

Bactériolo'jie,  —  Le  micro-organisme  que  Bezold 
(85^-)  a  trouvé  dans  le  xérosis  et  qu'il  considère  comme 
cause  de  la  mahidie,  ainsi  que  le  b;icille  du  xéi'osis 
que  nous  avons  décrit,  n'ont  rien  à  faire  avec  cette  al- 
tération. 

Co)ijonciivile  daïis  le  zona.  —  Autrefois  le  zona 
ophtalmique,  fiusait  partie  (les  affections  dyscrasiques 
par  ralenlissement  de  la  nutrition.  Aujourd'lmi  à  la 
suite  lie  travaux  récents,  et  l'étude  du  liquide  céplialo- 
racln(]ien,  on  est  prêt  de  le  considérei*  comme  une 
maladie  infectieuse  à  localisation  nerveuse. 
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La  conjonctivite, dans  le  zona  ophtalmiq«ie,  est  cu- 
ractérisée  par  mie  injection  vascnlaii'e  et  nne  éruption 
vésicnleuse.  Elle  existe  seule  ou  accompaî^ne  la  kéra- 
tite homonyme. 

Conjonctivites  Toxiniques 
d'origine  Animale  ou  Végétale. 

Le  vaccin  de  quelques  animaux  et  végétaux  su- 
périeurs entré  dans  l'œil  accidentellement  ou  volon- 
tairement, produit  une  inflammation  des  (iifféi'entes 
membranes.  La  conjonctive  participe  à  cette  inflam- 
mation ou  bien  elle  est  atteinte  isolément. 

Parmi  de  nombreuses  observations,  nous  rappor- 
terons les  suivnntes: 

Conjonctivites  dues  au  venin  des  serpents 
ET  DES  Crapauds. 

Observations. —  Peyi'Ot  (^^*)  l'apporte  l'observation 
d'un  malade  dans  l'œil  duquel  le  serpent  craclieu r,iVa/a 
noir,  projeta  son  venin,  d'une  distance  de  0'n,75  environ. 
Le  maladii  ressentit  une  l)rûlure,  l'œil  devint  larmoyant, 
la  conjonctive  oculaire  s'injecta  fortement,  la  cornée 
se  ternit  et  devint  opaque  cachant  l'iris  et  la  pupille. 
Le  mala(]e  guérit  par  mi  traitement  à  la  pommade 
jaune  et  lavages  au  permanganate  de  potasse.  En  effet, 
la  propriété  dii  permanganate  de  potasse  de  détruire 
l'action  toxique  des  venins  (te  serpents  est  connue  de- 
puis les  travaux  de  Blyth,  Bruton  et  Frayer  (855). 

Pinard  (^56]^  l'apporte  mie  observation  de  icérato- 
conjoiictivite  provoquéo  par  un  serpent  cracheur. 

D'ailleurs  il  est  connu  (jiie  les  instillations  expé- 
riiiHMitales  du  venin  du  serpent  sur  l'œil  du  lapin,  pro- 
voquent très  rapidement  une  conjonctivite  et  une  ké- 
ratite. 

Sladeriiii  (853j  rapporte  l'observation  suivante  :  li 
s'agit  d'une  femme  qui,  voulant  se  débarrasser  d'un 
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crapaud,  reçut  (kns  l'œil  gauche  quelques  gouttes  de 
son  poison.  11  s'ensuivit  de  l'irritation  de  la  cornée  et 
de  la  conjonctive,  une  altérjition  (]e  la  niotilité  du 
bidhe  et  des  paupièi'es  ([)tosis,  diplopie).  L'auteur  en 
expérimentant  siu*  les  animaux  a  constaté  qu'im  col- 
lyi'e  à  1  o/o  poison  du  ci'apaud,  instillé  (lans  l'œil, 
y  produit,  au  bout  d'un  quait  d'iieui'e,  l'anesthésie 
complète  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  pour  une 
(hu'ée  de  4  à  5  heures. 

Conjonctivites  dues  au  Venin  des  Chenilles. 

La  pénétration  par  traumatisme  dans  l'œil  des 
poils  (^e  différentes  chenilles,  provoqfie  une  conjoncti- 
vite seule,  ou  associée  à  d'autres  manifestations  ocu- 
laii'es.  Les  [)oils  des  chenilles  agissent  non  seulement 
comme  corps  étrangers,  mais  principalement  par  leur 
venin.  ly^près  f^eydig  ces  poils  contiennent  un  venin 
spécial  élaboré  par  les  glandes  sous-jacentes  aux  poils 
et  vei'sé  dans  leiu'  lumière.  D'après  Raphaël  Blanchai'd 
les  accidents  ii'i'itatifs  dépendent  d'une  matière  vis- 
queuse contenant  un  principe  irritant  analogue  à  l'a- 
cide foriïiique. 

La  conjonctivite  pai'  venin  de  chenilles  (ophtalmia 
nodosa)  (s^ej  est  caractérisée  pai'  une  injection  de  la 
conjonctive,  des  douleui's  survenant  immé(iiatement 
api'ès  le  traumatisme,  et  de  petits  nodules  apparaissant 
quelques  jours  api'ès. 

Obsei'valioiis.  —  Lawford  (857)  n  observé  chez  un 
jeune  garçon  une  conjonctivite  unilatéi'ale  à  la  suite 
de  l'entrée  dans  l'œil  des  soies  du  «  bond)yx  rid)i  »  il 
y  avait  6  mois;  de[)uis  ce  temps  le  malade  souH'rait 
pai'  intei'midences. 

Borel  («58j  a  obsei'vé  un  malacie  qui  reçut  'J8  mois 
auparavant  uwe  chenille  v^dne  dans  l'œil,  il  en  l'ésul- 
ta  une  forte  conjoncti vile  qui  dura  longtemps  et  qui 
réci(]iva,  un  an  après,  sous  forme  d'une   iritis  avec 
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coiijonctivile  et  formation  d'une  grande  quantité  de 
petits  grains  blanchâtres  conaine  ceux  dn  millet. 

Valude(8'>9)  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui, 
en  voulant  détt  uii'e  un  nid  de  cljenilles  processionnaires 
(.{  Cnethocampa  pityocampaD,  reçui.  dans  l'œil  gauche 
les  chenilles  et  les  poussières.  Rapidement  son  œil  se 
gonfla  et  l'ougit,  surtout  dans  la  région  inféro-externe 
(lu  globe.  A  ce  niveau,  la  conjonctive  pi'it  et  conserva 
pendant  quelques  jours  une  teinte  blanchâtre  et  un 
aspect  œilémateux  comme  celui  de  la  peau  atteinte 
d'ui'ticaire  ;  puis  survint  une  iritis  passagère  et  une 
kératite  nodulaire. 

Stocke  (860)  l'apporte  qu'im  homme,  au  moment 
où  il  écrasait  ime  chenille  située  sur  le  plafond  de  sa 
chambre  à  coucher,  l'eçut  une  goutte  d'inie  matière 
setm-îiquide,  d'aspect  vert-noirâtre  dans  l'œil  gauche. 
Il  lave  aussitôt  cet  œil.  Mais  dans  l'iiprès-midi,  il  com- 
mence à  larmoyer,  sa  vision  se  ti'ouble,  des  (ioiileurs 
du  globe  surviennent;  le  lendemain  au  réveil,  son  œil 
est  irqeclé,  les  paupièi'es  sont  un  peu  goidlées,  il  y  a 
un  léger  chémosis,  mais  pas  de  sécrétion.  Les  dou- 
leiu's  augtnentent,  puis  survient  la  photophobie,  la 
conjonctive  palpébrale  est  liyperhémiée,  le  chémosis 
est  prononcé,  une  vésicide  parait;  la  couleui*  de  l'iris 
est  changée^  la  piipille  est  rétrécie  et  l'éagit  à  peine, 
la  l'égion  ciliaire  est  douloureuse,  les  milieux  sont 
transpai'ents,  le  fond  normal  ;  on  remaïque  ime  petite 
taie  centrale  ancienne  (conihtiou  favorable  pour  l'ab- 
sorption des  principes  toxiques  dans  cet  œil). 

En  dehors  de  ces  observations,  il  y  en  a  [)hisiein'S 
autres  (861.3). 

CoNJONGTivrriis  dues  au  ve  nin  des  Plantes. 

Difféi'entes  plantes  renfei'ment  des  principes  to- 
xiques. Ces  toxines,  portées  sur  l'œil,  pi'ovo(]uent  des 
conjonctivites  dont  nous  signalerons  quelques-unes. 
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Conjonctivite  par  le  Jequerity. 

Les  graines  de  Varbus  précatorius  on  jequerity  (^^*-^) 
conlieiinenliiiie  substance  lexique  qui, par  ses  propriétés, 
se  rapproche  du  venin  des  serpenlset  des  toxines  decer- 
tains  niicrobes;  ce  principe,  appelé  jtqiierilitie(^^^^)^  ab- 
rine  {^^*^-^'^^),  jeqiierilol  (s'îs.s)^  est  employé  en  ophtalmo- 
logie, comme  moyen  de  traitement  dans  l'ophtalmie 
gi'anuleuse.  Les  applications  de  l'abi'ine  ou  de  jeque- 
rity, provoquent  une  phlegmasie  salutaire  de  la  con- 
jonctive. A  la  suite  de  l'instillation  sur  la  conjonctive 
(éviter  la  cornée)  de  l'^bi  ine,  on  constate,  au  bout  de 
3  heui'es,  une  l'éaction  qui  augmente  encore  les  heures 
suivantes  :  l'injection  conjonctivale  devient  intense,  on 
assiste  au  développement  d'un  œdème,  à  Tapparition 
d'une  sécrétion  séi'O-pui'ulente  et  niême  pseudo-mem- 
braiieuse  ;  le  ganglion  préaui'iculaire  s'engorge  ;  les 
paupières  et  la  cornée  peuvent  participer  à  l'intlam- 
mution,  enfui  une  céphîdalgie,  un  certain  degré  de 
coryza  et  lui  léger  mouvement  fébrile-  avec  insomnie 
peuvent  luissi  survenii*.  Puis  la  réaction  rétrocède,  et 
au  bout  de  3  à  C  joiu's,  elle  n'existe  plus. 

Sattler  (8^6.7^  avait  soutenu  que  la  conjonctivite  je- 
querilique  était  pi'ovoquée  par  un  bacille  spécial. 

i^ACILLE    DU  JEQUERrrY. 

Morphologie.  —  Le  bacille  (tu  jequei'ity  se  pré- 
sente (huis  l'infusion  de  jequerity  sous  foriue  de  bâton- 
nets cylindi'i(|ues,  opaques,  longsde2,  5  à  4,  L>m  m.  sur 
une  é[)aisseurde  0,58m.  m.;  ils  sont  innnobiles  ou  très 
mobiles,  et  portent  des  spoi'es  à  leiu's  extrémités  ou 
sui"  toule  la  longueur  des  bacilles  en  formant  une  cliaî- 
nette. 

Culhires. —  C'est  ini  bacdle  aérobie,  sa  tempéra- 
tiu'e  fertile  est  de  34^'  à  3&;  il  se  cultive  facilement  sur 
gelée  de  sériuii  sanguin  et  siu'  la  gélatine  de  peptone 
extraite  de  la  viande:  il  liquéde  la  gélatine. 
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Inoculation.  — Les  bacilles  sporifères  U'aiisportés 
sur  la  conjoncUve  provociueiil  une  coiijonclivile,  (]ni 
n'égale  iniliement  celle  produite  par  une  infusion 
fraicbe,  mais  qui  concorde  avec  ellequanlàsa  marche 
et  à  ses  quîdilés  essenlielles.  L'injection  pai'  la  peau 
sous  la  conjonclive  du  repli  conjonctival  du  lapin,  dé- 
termine un  gonflement  notable  avec  induration  de  la 
paijpière  supérieure  et  formation  d'un  abcès  caséeux 
renfermant  en  quantité  notable  le  l)acille  spécifique. 
La  même  chose  arrive  avec  une  injection  de  l'infusion 
ordinaire. 

Habitat. —  Le  bacille  de  jequerity  se  trouve  dans 
l'air  comme  bacille  inoffensif,  dans  l'infusion  de  jeque- 
rity, d'où  ses  spoi'es  puisent  des  qualités  nouvelles, 
pour  pi'ovoquer  l'ophtalmie  jequeritique,  dans  la  seci'é- 
lion  et  les  pseudo-membi'anes  dans  lesquelles  on  trouve 
le  mêiïie  bacille  à  l'état  sporifère  et  en  petit  noml)re. 
L'inoculation  de  la  sécrétion  conjoncti vale  en  grande 
quantité  et  à  diverses  reprises  dans  le  sac  conjoncti- 
val d'un  œil  normal  détermine  une  conjonctivite 
qui,  (fausses  caractères  principaux,  concorde  avec  l'af- 
fection originaire,  mais  dont  elle  n'est  qu'une  ombi'e 
pâle,  tellement  elle  est  peu  intense,  f.es  propi'iétés 
spécifKjues  du  l)acille  de  Sidtler  fui"ent  attaquées  et  à 
juste  raison,  pai'flippel(^^8),  Klin(8"9)  et  Salomonsen(^^Oj 

Conjonctivite  atropinique  et  ésériniqtje. 

L'usage  prolongé  des  collyres  (f'atropine  et  d'ésé- 
rine  provoque  une  injection  conjonclivale,  avec  légèi'e 
sécrétion  et  fortiiation  de  follicides  qui  ressemblent  à 
ceux  (ie  la  conjonctivite  folliculaii'e. 

Conjonctivite  de  la  fièvre  de  foin. 

La  fièvre  (fe  foin  est  une  affection  qui  survient 
cliez  des  personnes  prédisposées,  à  la  suite  de  l'entrée 
dans  le  nez  ou  (fans  la  conjonctive  oculaire  des  graines 
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(]e  pollen  de  différentes  plantes,  seigle,  orge,  blé,  riz, 
maïs.  Ces  pollens  sohil)les  dans  la  sécrétion  nasale  et 
dans  les  larmes,  agissent  par  une  Loxalbumine  qu'ils 
contiennent  (88i-7). 

L'œil  participe  dans  la  fièvre  de  foin,  par  les  sym- 
ptômes suivants  :  picottement,  démangeaisons  insup- 
portables, injection  de  la  conjonctive,  avec  œdème, 
larmoieinent  et  photophobie.  Caspar  (^ss)  a  constaté 
une  inflammation  du  sac  lacrymal. 


Gonjoctivites  amicrobiennes. 

Sous  ce  nom  nous  désignons,  non  pas  les  conjori- 
ctivites  dont  nous  ne  comiaissons  pas  le  microbe,  ou 
ne  pouvons  pas  le  voir  (invisible)  et  le  déceler,  mais 
les  conjonctivites  qui  ne  sont  pas  causées  par  des  mi- 
crobes connus  ou  incomuis  et  par  les  toxines  des 
mici'obes,  des  animaux  et  des  plantes  supérieurs. 

Ces  conjonctiviies  coimaissent  connue  causes  des 
substances  chimiques,  des  effets  physiques,  des  dégé- 
nérescences et  métabolismes  cellulaires,  des  multipli- 
cations anormales  des  cellules,  traumatisme,  etc.  etc. 

Nous  ne  les  décrirons  pas,  parceciu'elles  n'entrent 
pas  dans  le  cadre  que  nous  avons  tracé  dans  ce 
livre. 
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OPHTALMOLOGIE  MIGROBIOLOGIQUE 


Kératites  microbiennes  à  microbes  connus. 

Kératite  Pneumogocgique. 

Celle  kéralite  nommée  encore  serpigineuse,  à  by- 
popioii,  ulcère  seplique,  ulcus  sei'pens,  esl  provoquée 
par  un  microbe  spécifique  :  le  pneumocoque,  donl  la 
spécificité  a  été  nettement  démontrée  par  les  li'avaux 
de  plusieurs  auteurs  et  surtout  par  ceux  d'Utholï  et 
Axenfeld(880).  Ces  derniers  ont,  en  effet,  trouvé  le  pneu- 
mocoque 29  fois  sur  35  cas  d'ulcère  serpigineux  ;  24 
fois  le  pneumocoque  existait  à  l'état  de  pureté  et  5  fois 
il  se  trouvait  associé  au  stapliylocoque  et  au  bacille  du 
xéi'osis  ;  dans  les  6  autres  cas  l'examen  fut  négatif^  au 
point  de  vue  microbien.  Ces  auteurs  attribuent  leurs 
6  cas  négatifs,  à  l'excessive  alcalinité  de  leur  agar  ;  en 
effet,  dans  une  deuxième  série  de  recbercbes,  leur 
examen  fut  positif  au  point  de  vue  du  pneumoco(|ue,  33 
fois  sur  34  cas.  Petit  (^'•^^)  a  trouvé  le  pneumocoque  30 
fois  dans  les  ulcères  serpigineux  et  P.  Rohmer  18  fois 
sur  20  cas. 

La  symplomatologie  et  l'aspect  clinique  de  cette 
kér.atite  sont  les  suivants  :  Cbez  un  sujet  âgé,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  insignifiant,  survenu  sur  un  œil  nor- 
mal ou  sur  un  œil  atteint  d'épipbora  ou  de  dacryo- 
cystite,  sui'viennent  au  bout  de  24  ou  48  heures,  des 
douleiu's, l'œil  s'injecte,  et  on  constate,  près  du  centre 
de  la  cornée,  une  infiltration  grosse  comme  une  tête 
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d'épiiîgle,  superficielle,  arrondie,  de  coloration  blanc- 
grisâtre,  entourée  d'une  zone  opalescente  un  peu 
striée,  cette  dernière  zone  est  entourée  d'une  légère 
infiltratioLi  d'aspect  fumé.  Au  bout  de  2  à  3  jours,  Fin- 
filtration  se  transforaie  en  une  ulcération  transpa- 
rente ou  grisâtre,  entourée  d'une  infiltration  blanc- 
jaunâtre  ;  les  jours  suivants,  la  coloration  du  centre 
disparaît,  pouvant  faire  croire  à  une  guérison,  tandis 
qu'en  réalité,  l'ulcère  cède  d'un  côté  pojir  s'éteridre 
de  l'autre,  La  direction  dans  laquelle  se  fait  cette  pro- 
gression, se  révèle  par  la  persistance  d'un  arc  de 
cercle  blanc-jaunâtre,  liabituellennent  assez  prononcé  ; 
quelquefois  cependant,  il  est  tellement  peu  marqué, 
qu'il  faut  le  rechercher  avec  beaucoup  d'attention  ;  cet 
arc-de-cercle  se  voit  exactement,  au  côté  opposé  du 
segment  qui  guérit.  Les  autres  symptômes  de  cette 
kératite  sont  les  suivants:  dès  le  début  de  l'affection, 
la  conjonctive  oculaire,  palpébrale  et  péi'ikératique 
sont  injectées,  peu  de  sécrétion,  photophobie  accusée, 
douleui's  oculaires  et  péi'i-orbitaires  assez  intenses 
pour  empêcher  le  sommeil,  frissons  avec  un  léger 
mouvement  fébrile,  enfin  une  iritis  avec  hypopion  est 
la  règle,  règle  qui  ne  comporte  que  de  très  rares  ex- 
ceptions; Petit  prétend  que  l'hypopion  existe  toujours. 
L'ulcère  évolue  par  extension  progressive,  sans  jamais 
atteindre  le  limbe  et  puis  la  guérison  survient  dans 
quelques  semaines,  en  laissant  un  léger  néphélium  ou 
une  taie.  Lorsque  dans  l'évolution  de  la  maladie  la 
cornée  se  pei  fore,  ce  qui  est  rare,  la  panophtalmie  eii 
est  la  conséquence. 

Tels  sont  l'aspect  et  la  symptomalologie  habituels 
de  la  kératite  pneumococcique,  di(e  ttjpiqiie.  Mais  par- 
fois les  choses  changent:  à  la  suite  d'un  trauniatisme, 
profond  d'habitude,  sur  un  sujet  à  faible  l  ésistance  et 
par  inoculation  d'un  pneumocoque  plus  virulent  ou 
plus  aggressinogène  (^^*),   l'ulcère  serpigineux  prend 
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l'aspect  (Vun  abcès  interslitiel  de  la  cornée,  un  hypo- 
pion  abondant  et  précoce  s'itistalle,  puis  ce  qui  est  le 
cas  habituel,  survient  la  peifoi'atipn  suivie  de  panoph- 
talaiie,  c'est  la  kératite  atypique. 

Diagnostic.  —  Le  siège,  l'aspect,  la  progression 
serpigineuse  de  la  kératite,  l'existence  des  douleurs, 
de  l'irilis,  de  l'iiypopion,  avec  l'atteinte  de  l'état  géné- 
l'al  ,  sont  autant  de  symptômes  qui  permettent  le  diag- 
nostic étiologiqne.  Mais  vu  que  d'autres  microbes: 
Diplobaciile  de  Petit,  de  Nedden,  de  Morax,  bacille  de 
Friedlander  (892),  de  Krûgrr  (s»^),  de  Weeks,  staphylo- 
coque, subtilis  (894^  (qui  ne  pousse  pas  sur  pomme  de 
tei  re  et  le  lait,  mais  qui  végète  dans  le  bouillon  et 
sur  gélose),  peuvent  provoquer  primitivement  ou 
secondairement  une  kératite;  (c'est-à-dire  que  la 
kératite  soit  une  complication  de  la  conjonctivite,) 
à  hypopion  ou  à  marche  serpigineuse,  ou  encore 
que  la  kératite  pneiuuococcique  soit  atypique, il  devien- 
dra absoliunent  indispensable, pour  poser  un  diagnostic 
étiologiqne,  d'avoir  recours  à  l'examen  microbiosco- 
[)i{|ue.  D'ailleurs,  il  n'est  plus  temps  de  songer  à  pré- 
ciser un  diagnostic,  sans  l'examen  microscopique.  Cet 
examen  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  Recueillir  la 
matière  à  examiner,  après  cocaïnisation  et  avant  tout 
traitement,  avec  la  petite  curette  ou  avec  la  curette  à 
kératite  de  Wecker,  en  raclant  légèrement  toute  la 
surface  de  l'ulcère,  mais  pi  incipalement  la  zone  blanc- 
jaunàtre  de  progression  et  en  faire  des  préparatioiis 
ou  des  cultures.  Lorsqu'on  désire  procéder  à  une 
culture,  il  faut  préférer  les  milieux  à  ascite  ou  le  sé- 
rum sanguin  liquide  de  jeune  lapin.  11  est  bon  de  ne 
pas  négliger  l'examen  de  la  sécrétion  conjonctivale, 
dans  laquelle  on  pourra  trouvei*,  non  seulement  le 
pneumocoque,  mais  d'autres  microbes  pouvant  s'y 
trouver;  enfui  les  sécrétions  des  voies  lacrymales  et 
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(le  riiypopion,  si  on  se  décide  à  pratiquer  son  évacua- 
tion comme  traitement. 

Traitement.  —  Lavage  antiseptique  du  globe  et 
du  sac  lacrymal,  catliétérisme  même  ;  curettnge  de 
l'ulcère  et  de  la  zone  progressive,  qui  d'ailleurs  a  été 
déjà  pratiqué  pour  l'examen  microscopique:  pommade 
iodoformée  et  atropinée,  compresses  chaudes  et  hu- 
mides avec  solution  faible  de  sublimé  ;  cautérisation 
au  galvanocautère  porté  au  rouge-somlu'e  :  nous  pré- 
férons une  cautérisation  radiaire,  qui  se  pratique  en 
approchant  le  plus  près  possible  de  l'ulcère,  la  pointe 
olivaire  du  thermocautère  en  l'y  laissant  quelques  mi- 
inites  sans  toucher,  on  répète  les  jours  suivants;  éva- 
cuation de  riiypopion  par  kératotomie  de  Saemisch, 
quand  la  collection  est  abondante,  pansement  ocu- 
laire. 

Rôhmer(^^^)  préconise  le  traitement  par  le  sérum 
anti-pneumococciqiie^  obtemi  par  l'immunisation  de 
plusieurs  espèces  animales.  On  en  fait  des  injections 
sous-cutanées  de  10  à  20  ce,  combinées  à  des  ins- 
tillations, i'épétées  toutes  les  heures;  on  peut  même 
faire  des  injections  sous-conjonctivales  ;  le  résultat  de 
ce  traitement,  quoique  n'étant  pas  héi'oïque  («oc.oooj^ 
n'est  pas  non  plus  à  dédaigner,  surtout  si  on  com- 
mence le  traitement  de  bonne  heure. 

Pour  notre  compte,  Jious  préconisons  les  instilla- 
tions, faites  matin  et  soir,  avec  de  la  bile  de  lapin  et 
de  moulon{^^^)  ;  nous  nous  sommes  adressés  à  ce  mode 
de  traitement,  guidé  par  la  pi'opriété  bactéi'iolytique 
de  la  bile  contre  le  pneiunocoque  et  encouragé  par 
une  application  suivie  de  succès;  nous  avons  obtenu, 
dans  4  cas,  une  guéiison  entre  une  ou  deux  semaines, 
avec  transparence  ou  léger  néphéliiun  de  la  cornée. 
La  bile  de  niouton  est  recueillie  asepLiquement  à  l'a- 
battoir, sur  place,  immédiatement  après  la  décortica- 
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tion  (le  l'animal,  au  moyen  de  pipettes  stéi'ilisées.  Il 
est  évident  que  dans  nos  observations,  la  bile  n'était 
pas  infectée  et  que  si  même  les  microbes  qu'on  peut 
trouver  normalement  dans  la  bile  existaient,  ils  n'ont 
pas  aggi'avé  la  kératite,  pomlant  il  est  très  prudent  de 
contrôler  l'asepsie  de  la  bile.  Dans  un  dernier  cas^ 
nous  avons  couibiné  avec  la  bile,riodoforme  atropinisé 
et  les  compresses  chaudes. 

Kératite  de  Petit. 

l.e  microbe  spécifique  de  cette  kératite  est  le  di- 
plobacille  liquéfiant  de  Petit  ('-^02 j  q^j^  premier  en 
1894,  l'a  décrit  ainsi  que  la  kératite  qu'il  provoque, 
en  se  basant  sui' quatre  observations;  (lepuis,  d'autres 
obsei'vations  ont  été  publiées  {^^^).  C'est  une  kératite 
monoculaire,  qui  se  rencontre  chez  les  personnes 
âgées,  chez  lesquelles  elle  siu'vient  sans  cause  appa- 
l'ente.  Le  malade  ne  ressent  pas  de  doideurs,  mais  il 
consulte  le  médecin  parcequ'il  ne  voit  pas  bien  et  par- 
ceque  son  œil  est  rouge.  A  l'examen,  on  constate  au 
centi'e  ou  pi'ès  du  centre  de  là  cornée,  une  ulcération 
très  superficielle, ronde  ou  irrégulièi'e,  à  fond  chagriné 
à  peu  près  transparent,  entouré  d'un  anneau  étroit, 
jaunâtre,  c'est  l'anneau  de  progression  qui  est  en- 
touré lui-même,  d'un  léger  trouble  ;  la  progression  est 
serpigineuse.  L'ulcère  s'accompagne  d'un  hypopion 
assez  abondant,  sans  iritis  en  général,  d'une  rougeur 
légère  des  conjonciives  palpébrale,  oculaire  et  épi- 
sclérale;  les  voies  laci'ymales  sont  oblitéi'ées  ou  non, le 
malade  n'accuse  pas  de  photophobie,  ni  de  douleurs  ; 
pourtant  vei's  la  fin  de  la  maladie,  celles-ci  peuvent 
exister  parfois;  la  cornée  garde  sa  sensibilité  ;  pas  de 
troubles  de  l'état  généi'al,  quelques  malaises  insigni- 
fiants existent. La  durée  de  Taffection  est  assez  longue, 
la  guérison  survient  sans  perforation,  en  laissant  un 
néphclium  ou  une  taie. 
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Diagnostic.  —  Cette  kératite  ressemble  à  celle  du 
pneumocoque  par  sa  situation,  sa  marche  serpigineuse 
et  l'existence  de  l'hypopion,  mais  elle  en  diffère  sur 
nombre  d'autres  points,  déjà  mentionnés  dans  la  des- 
cription de  sa  symptomatologie.  Une  distinction  abso- 
lue, un  diagnostic  irréprochable  ne  se  fait  que  par  l'e- 
xamen microscopique  du  raclage  de  l'ulcère,  complété 
indispensablement  par  une  étude  de  culture. 

Traitement.  —  Antisepsie  oculaire,  curettage  de 
l'ulcère,  iodoforme,  atropine, cautérisation  radiaire,  ra- 
rement évacuation  de  l'hypopion;  on  soignera  les  voies 
lacrymales:  pansement  occlusif. 

DlPLOBACILLE  LIQUÉFIANT  DE  PeTIT. 

Morphologie  et  coloration. —  Wexdimen  des  prépa- 
rations du  raclage  de  l'ulcère,  y  compris  celui  de  la 
zone  de  progression,  colorées  par  les  couleurs  d'ani- 
line, montre  des  bacilles  oblongs,  réimis  le  plus  sou- 
vent par  deux,  situés  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  des 
polynucléaires  et  ayant  les  extrémités  an'ondies  ;  on 
croirait  voir  le  diplobacille  de  Morax  avec  des  dnnen- 
sionr^  un  peu  plus  petites:  ils  sont  longs  de  2  ju.  sur 
une  largeur  de  1  ju  à  1  5  ;  ils  se  colorent  uniformé- 
ment et  bien  par  les  couleurs  d'aniline  et  par  le  Ziehl 
dilué,  ils  ne  gardent  pas  le  Gram  et  ne  portent  pas  de 
capsule. 

Culture  et  biologie.  —  C'est  un  bacille  aérobie, 
il  se  cultive  à  la  température  ordinaii'e  et  mieux  à 
37o,  dans  les  milieux  usuels,  et  plus  abondamment 
dans  les  milieux  ascitiques  ;  il  est  immobile,  sa  vitalité 
est  assez  grande,  même  à  15o;  les  colonies  sur  géla- 
tine, peuvent  être  repiquées  dans  huit  jours.  Une  cul- 
ture en  bouillon  ascite,  vieille  de  cinq  joiuT,  placée 
au  bairi-marie  à  50»  pendar:t  15  minutes,  n'est  pas 
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lnée,  une  lempéralure  de  55^  pendant  15  minutes  la 
tue. 

Gélose  simple  ou  à  ascite.  —  Colonies  régulière- 
ment arrondies,  saillantes  (saillies  plus  manifestes  que 
poui'  le  bacille  de  Morax),  transparentes  (moins  que 
celles  du  bacille  de  Morax),  ces  colonies  se  réunissent 
plus  tard  en  une  strie  épaisse  et  visqueuse. 

Gélatine  en  stries. —  En  24  heures  on  voit  des  co- 
lo!iies,  qui  ont  déjà  commencé  à  liquéfier  la  gélatine  ; 
en  piqilre,  il  se  produit  une  légère  liquéfaction  en  go- 
det, surtout  au  sommet  de  la  piqûre  ;  la  liquéfaction  at- 
teint les  bords  du  Inbe  en  sept  jours  puis  se  complète. 
C'est  en  se  basant  sur  cette  propriété  de  la  liquéfac- 
tion de  la  gélatine,  (|ue  Petit  a  qualifié  son  microbe 
qui  pi'ésenle  ainsi  une  différence  capitale  avec 
celui  de  Morax,  lequel  ne  pousse  pas  et  ne  li- 
quéfie pas  la  gélatine.  Nab  (^0^)  et  Axenfeld  (ï'o^),  di- 
sent qu'après  une  cullui'e  prolongée  en  milieux  artifi- 
ciels, la  pi'opriété  de  liquéfier  la  gélatine  peut  se  per- 
dre, mais  cela  ne  permet  pas  d'identifier  les  deux  ba- 
cilles. Erdmaim  (''og)  pense  au  contraire,  qu'on  peut 
admettre  l'identité  du  diplobacille  avec  celui  de  Petit. 

Sérum  coagulé.  —  Colonies  fertiles,  avec  liqué- 
faction très  abondante,  en  quatre  jours. 

Pomme  de  terre.  —  Léger  enduit  blanc-jaunâtre, 
crémeux  et  visqueux. 

Bouillon  simple  ou  ascite.  — Ti'ouble  uniforme, 
qui  prend  p;u'  agitation,  ini  aspect  moiré,  le  trouble 
s'accuse  les  joui's  suivants,  il  se  forme  un  dépôt  et 
une  pellicule  opaque  à  la  sui'face.  La  cidture,  exami- 
née après  24  heures,  montre  des  bacilles  ressemblant 
à  ceux  du  h'ottis  de  l'ulcèi'e,  mais  de  forme  plus 
proclie  du  diplocoque  ;  examinée  après  5  jours,  on 
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voit  des  formes  d'iiivolution  atteignant  des  dimensions 
considérables  et  se  colorant  de  façon  inégale. 

Lait.  —  Gidtnre  négative. 

Inoculatiom.  —  Les  inoculations  oculaires,  sur 
les  différents  animaux  du  laboratoire,  sont  restées  né- 
gatives, ou  n'ont  provoqué  qu'une  très  légère  réaction 
de  la  cornée,  sans  auciuie  signification  spéciale.  Sur 
Fhomme,  Petit  n'a  pas  osé  tenter  d'expériences,  vue 
la  maladie  que  l'inoculation  provoque  chez  lui. 

L'inoculation  intrapéritonéale  chez  le  cobaye,  à 
dose  considérable,  ne  provoque  qu'une  hypothermie 
passagère  sans  prolifération  du  microbe  dans  le  péii- 
toine. 

Kératite  a  bacille  de  Zur-Nedden. 

Cette  kératite  est  due  à  un  bacille  spécial,  queZur- 
Nedden  a  déciit  (O'^t)  en  1902,  pour  la  première  fois. 
C'est  une  kératite  marginale,  survenant  sans  cause  ap- 
parente, en  hiver  le  plus  souvent  et  chez  les  vieillai'ds 
surtout.  Une  érosion  superficielle  apparaît  près  du 
limbe,  elle  se  transforme  en  un  ulcère  de  forme  en  fer 
à  cheval  ou  de  croissant,  un  peu  profond,  à  bords  tail- 
lés à  pic,  et  entouré  d'une  légère  infiltration;  quel- 
fois  l'infiltration  et  l'ulcération  sont  multiples;  l'ulcé- 
ration s'accompagne  d'une  photophobie  et  d'un  lar- 
moiement variables,  sans  conjonctivite  à  proprement 
parler  et  sans  hypopion,  sauf  de  très  l'ares  exceptions. 
La  durée  de  la  maladie  est  de  4  à  5  semaines  et  la 
guérison  survient,  en  laissant  une  légère  taie. 

Diagnostic.  —  Il  est  assez  facile,  mais  pour  la  dis- 
tinguer d'autres  ulcères  secondaires,  il  fîuit  faii'e  l'exa- 
men microscopique  et  procéder  à  une  culture,  par- 
ceque  les  bacilles  peuveiit  passer  inaperçus,  dans  la 
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préparalFon  directe,  à  cause  de  leur  nombre  restreint; 
on  fei'a  cette  cultm'e  de  préférence  snr  gélose-sang 
hnniain. 

Traitement.  —  Lavages  antiseptiqnes,  pommade 
au  précipité  jaune  ,  atropine,  compresses  chaudes  et 
humides,  instillations  de  nitrate  d'aigent  à  1  o/o. 

Bacillus  ulcéris  cornœ  de  Zur-Nedden. 

Morphologie  et  coloration.  —  Ce  sont  des  bacilles 
droits  ou  légèrement  incurvés,  à  exti'émités  rondes, 
ils  sont  longs  de  0  f.t.  9  sur  une  largeur  de  Oju.  6;  ils 
se  colorent  facilenient  par  les  couleurs  d'aniline.  Une 
coloratioii  faible  laisse  voir,  à  leurs  extrémités  ou  à 
leur  centre,  inie  pai'tie  plus  claire,  comme  inie  va- 
cuole, ï.es  bacilles  sont  situés  isolémerit  ou  rarement 
par  deux, simulant  alors  un  diplobacille  ;  ils  ne  gardent 
pas  le  Gram,  sont  dépourvus  de  ca[)side  et  de  cils. 

Cultures  et  biologie.  —  Il  se  cultive  assez  facile- 
nient  dans  quelques-uns  des  milieux  liabituels,  il 
préfèi'e  les  milieux  glycérinés  ou  sanguinolerits,  il 
pousse  entre  10  et  40o,  mais  la  température  optima 
est  à  370.  Une  températui'e  de  55°  le  tue  en  55  mi- 
mites;  la  dessication  le  tue,  en  24  heures. 

Gélose  glycérinée.  —  En  24  heures,  colonies  de  2 
à  4  millimètres,  légèrement  saillantes,  à  bords  nets, 
paraissant  bleuâtres  à  la  hnnière  ti'ansmise  ;  les  jours 
suivants,  elles  deviennent  opaques,  de  couleur  blanc- 
jaunàtre,  d'aspect  finement  gramdeux  à  leur  pintie 
centi'ale. 

Gélatine.  — Développement  sans  lifjuéfaction  ;  les 
colonies  prennent  la  forme  d'un  clou  à  grosse  tête. 

Sérum  animal  ou  humain  coagulé.  —  Slrie  gi  i- 
sâti'e. 
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Pomme  de  terre.  —  Strie  brunâtre,  épaisse. 

Lait.  —  Développement  lent,  sans  coagulation. 

Bouillon  ordinaire.  —  Développement  rudimen- 
tuire.  léger  trouble,  sans  forniation  d'indol. 

Inoculations.  —  Ce  l)ncille  n'est  pas  pathogène 
pour  le  cobaye;  sur  la  cornée  du  lapin  mie  injection 
massive,  provoque  une  infiltration  d'intensité  et  de  du- 
rée variables.  Une  inoculation  sur  la  cornée  humaine 
n'a  jamais  été  faite,  d'où  une  certaine  hésitation  sur 
la  spécificité  du  bacille;  pourtant  Zur-Neddeii  a  trouvé 
son  bacille,  65  fois  sur  20,000  malades  de  la  clinique 
de  Bonn,  dans  la  kératite  primitive  marginale,  mais  il 
ne  l'a  jamais  trouvé  dans  les  conjonctivites,  ni  dans 
les  voies  lacrymales;  une  fois  seulement  il  l'a  isolé 
dans  une  kératite  neuro-paralytique. 

Kératite  pyocyanique. 

C'est  une  kératite  dont  les  observations  ne  sont 
pas  nombreuses.  A  la  suite  d'une  blessure  de  la  cor- 
née, insignifiante  en  apparence,  ou  d'un  coup  violent, 
coup  de  poing,  comme  dans  le  cas  de  Bietti  (9^8)^  ou 
même  sans  traumatisme,  comme  dans  le  cas  de  Mac- 
Nub  (909),  où  pourtant  il  existait  une  conjonctivite 
sécrétante,  surviennent  des  douleurs,  un  cliémosis 
et  un  ulcère  de  la  cornée,  avec  bypopion  et  iritis. 
L'ulcère  est  superficiel,  avec  une  tendance  à  s'é- 
taler rapidement,  gagner  en  profondeur  et  détruire  la 
cornée  en  amenant  une  panophtalmie.  Après  la  gué- 
rison,  s'il  existe  une  taie  adhérente,  comme  dans  le 
cas  de  Schmidl(9'0),ou  non,  comme  dans  celui  de  Sze- 
zybalski  (^"),  ces  cas  doivent  être  considérés  favora- 
bles, comme  issue. 
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Traitement. —  Gantérisalion,  atropine,  iodoforme, 
évacuation,  compresses  antiseptiques. 

Bacille  pyocyanique. 

Historique.  —  Ce  bacille  fut  découvert  en  1882 
par  Gessard  (^'2)^  et  bien  étudié  par  Gharrin  (9i3)^  Gui- 
gnard  (o'^)  et  Legros  (^'^j  etc., il  doit  son  nom  à  la  colo- 
ration Ijleue  qu'il  donne  au  pansement  eL  au  pus  des 
plaies  suppurées  dans  lesquels  il  végète. 

Morphologie  et  coloration. —  C'est  un  petit  bacille 
long  de  i  ju.  k  i  ju.  b  sur  une  largeur  de  0  ju.  6,  ses  di- 
mensions sont  encore  plus  petites  dans  le  pus  ;  ils 
sont  situés  isolément  ou  deux  par  deux,  trois  par  trois 
et  en  amas  irrégidiers;  ils  se  colorent  bien  par  les 
couleurs  d'anilnie  et  ne  gardent  pas  le  Gram,  une  co- 
loration spéciale  des  cils  montre  un  cil  situé  à  une  des 
extrémités  du  bacille.  La  morphologie  que  nous  ve- 
nons de  (iécrire  est  la  foi'me  naturelle  du  microbe, 
mais  celle-ci  peut  subir  des  variations  nond3reuses, 
dans  les  milieux  de  culture  additionnés  d'un  antisep- 
tique quelconque.  Alors  le  microbe  devient  poly- 
morphe, variant  depuis  la  forme  de  coccus  à  celle 
d'ime  vii'gule,  ou  d'un  long  (ilament;  ces  formes 
recidtivées  dans  les  milieux  usuels,  reviennent  à  la 
forme  normale. 

Culture.  —  Il  se  cultive  facilement  dans  les  mi- 
lieux usuels  enire  15oet43«;  mais  la  température  op- 
tima  est  à  37^  ;  il  est  aérobie  et  anaérobie,  (lans  ce  der- 
nier cas  son  pouvoir  chromogène  ne  se  manifeste 
phis. 

Bouillon.  —  Le  bouillon  se  trouble  rapidement 
et  prend  une  couleur  jaune-verdàtre,  fluorescente  qui 
passe  au  vert  par  agitation,  lu  surface  du  bouillon  se 
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coLivi'e  d'un  voile  blanc  sec,  qui  devient  brun  et  se 
précipite  par  dissociation,  le  tube  dégage  une  odeur 
fécal  oïde. 

Si  dans  une  culture  sur  l)OuilIon,  on  ajoute 
quelques  gouttes  d'amnioninque,  puis  de  chloi'ofornie, 
le  chloroforme  se  colore  en  bleu,  parcequ'il  a  dissout 
le  pigment  bleu,  la  pyocya:iine,  qui  existe  dans  le  tube, 
associée  à  d'autres  pigments;  le  chloroforme  retiré  du 
tube  et  abandoiuié  à  la  dessication  laisse  des  cristaux 
bleus  en  forme  d'aiguilles,  cest  la  pyocyanine.  Ce 
pouvoir  chi'omogène  du  bacille  est  une  des  meilleures 
caractéristiques;  tout  microbe  qui  est  dépoui'vu  de  ce 
caractèi'e,  n'est  pas  le  bacille  de  Gessard,  mais  il  fiint 
savoir  que,  quelquefois,  un  microbe  isolé  de  l'oi'ga- 
nisme,  ne  [)i'end  ce  pouvoir  de  pi'oduire  du  pigment, 
qu'après  un  ou  même  deux  passages  dans  les  milieux. 
Le  milieu  daiis  lequel  on  essaye  le  pouvoir  chromo- 
gène, est  le  milieu  de  Gessard  (gélose-peptonisée  à  2 
o/o  ou  glycéi'inée  à  5  o/o). 

Gélose.  —  Couche  vert  sale;  la  gélose,  devient 
fluorescente. 

Gélatine.  —  En  piqûre.^  dans  deux  ou  ti'ois  joui's 
commence  la  liquéfaction  en  entonnoir  ou  en  vei're  à 
Champagne,  qui  devient  bientôt  totale  avec  couleur 
vert-émeraude. 

Sérum  coagulé.  —  Colonies  avec  liquéfaction. 

Pomme  de  lerre. — Enduit  jaime-brun  ;  si  on  làcle 
la  cultiu'e,la  pomme  de  terre  prend  une  couleiu'  verte. 

Lait.  —  Cultiu'e  avec  précipitation  de  la  ciséine 
qui  se  l'edissout  de  nouveau;  le  lait  devient  verdàtre. 

Inoculations.  —  Les  animaux  de  choix  sont  le 
cobaye  et  le  lapin, inie  inoculation  inti'a-veineuse  dans 
l'oreille  du  lapin,  le  tue  en  24  heures.  Si  la  quantité 
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injectée  n'est  pas  grande,  ou  si  la  virulence  du  mi- 
crobe est  atténuée,  alors  la  mort  survient  tardivement, 
et  l'animal  présente  des  symptômes  de  paralysie  spas- 
modique  expérimentale. 

Inoculation  oculaire.  — Les  inocidations  avec  les 
microbes  tirés  de  l'ulcère  de  la  cornée,  sur  la  cornée 
du  lapin,  ont  donné  des  résultats  positifs,  mais  on  n'a 
pas  reti'ouvé  le  microbe  dans  les  lésions.  Il  est  à  re- 
marquer que  dans  le  cas  de  Szezybidski  {^^^),  il  s'est 
pi"0(luit  autour  de  la  région  inoculée,  une  infiltration 
aimulaire,  ressemblant  à  celle  que  Fucbs  a  décrite. 
Dans  cette  infilti'ation  ou  kéi'atite  (voir  plus  loin). 
Hanke  adécrituii  bacille  spécial.  Mac-Nab  considère  le 
bacille  de  Hanke  comme  n'étant  que  le  pyocyanique 
(Klin.  Monat.  f.  Augenh.  1905,  Décemb.,  page  542). 

Jaulin  C-^'^),  ayant  inoculé  dans  la  chand)re  anté- 
rieure, un  morceau  d'un  sac  laci'ymal  atteint  de  da- 
cryocyslite,  à  bacille  pyocyanique,  a  obtenu  une  pa- 
nopliiidmie  à  bacille  pyocyanique  pur.  Sattler,  en  ino- 
culant le  b.  pyocyanique  sur  la  cornée,  a  obtemi  mie 
kératite  et  une  paiioplitalmie.  iMoll  (9'"),  pour  étudier 
l'ophtalmie  sympathique,  a  inoculé  dans  la  veine  au- 
riculaire du  lapin  le  bacille  de  Gessard  et  il  a  réussi 
à  le  ti'ouvei'  non-seulement  dans  l'œil  iri'ité  ou  con- 
tenant un  corps  étranger,  n\ais  dans  l'autre  aussi; 
il  l'a  môme  ti'ouvé,  lors(];i'aucim  des  deux  yeux  n'a- 
vait subi  d'it'ritation.  Stock  ('"^"^),  a  également  réussi  à 
trouver  ce  microbe,  dans  les  yeux  iri'ités  ou  non,  après 
injection  dans  la  veine  aiu'iculaire,  et  aussi  souvent 
dans  les  deux  cas.  Selenskowsky  et  Voïzechovsky  (^^^), 
l'ont  tionvé  dans  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré, 
après  injection  dans  la  veine  auriculaire. 

Habitai  et  patholo./ie.  —  Le  bacille  pyocyîuiique 
se  trouve  partout,  dans  l'eini,  le  sol,  l'air  et  dans  dif- 
férentes cavités  de  l'organisme,  ainsi  que  dans  ses  sé- 
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crélions.  C'est  un  bacille  pathogène  pour  l'organisme 
et  provoque  une  multitu(ie  (ie  maladies.  Pour  l'œil  il 
est  aussi  pathogène,  on  l'a  rencontré  dans  les  dacryo- 
cystites  (9'6)^(jjins  les  ulcères  cornéens(929)  et  dans  la  pa- 
nophtalmie 

Kératite  para-coli-bacillaire. 

Zur-Nedden  (922)  a  signalé  dans  un  cas  de  kératite 
avec  hypopion,  un  bacille  qui  a  des  caractères  com- 
muns avec  le  coli-bacille.  Il  s'agissait  d'inie  jeune  tille 
de  12  ans,  qui  se  blessa  l'œil  droit  avec  une  four- 
chette ;  après  la  blessure  survint, à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  coi'née,  inie  ulcération  piriforme  bien 
limitée,  de  couleur  jaunâtre,  longue  de  4  millimètres, 
large  de  2  milliinètres  ;  à  la  partie  inférieure  de  l'ulcé- 
ration, existait  une  cupule  ;  la  cornée  qui  entourait 
Fulcère,  était  infiltrée  ;  la  chambre  antérieure  portait 
un  hypopion  d'une  hauteur  de  un  millimètre  et  demi. 
Les  prépîirations  du  pus  de  l'ulcère,  montrèrent  un 
bacille  en  état  de  pureté,  dont  voic^i  la  description: 

Morphologie  et  coloration. —  C'est  un  bacille  long 
de  1 /i.  à3/x.5  sur  une  largeiu'  de  O/u.  6  à  0/^.8,  à 
extrémités  arrondies,  facilement  colorable  par  les  cou- 
leurs d'aniline,  ne  gardant  pas  le  Gram  et  privé  de 
capsule. 

Cultures. —  Agar  QÏycérine'e. —  Les  plaques  mon- 
trent dans  les  24  heures,  de  nombreuses  colonies 
rondes»  grandes  de  2  à  4  millimètres,  luisantes,  de 
couleur  bleuâtre  si  on  les  regarde  devant  la  lumière  ; 
au  bout  de  quelques  jours  le  centre  devient  jaunâtre. 

Agar-sang  huuiain.  —  Mêmes  constatations  que 
sur  agar  glycérinée. 

Agar  saccharosée.  —  Dans  24  heures,  formation 
de  gaz  en  abondance. 
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Gélatine  en  piqitre.  —  Ciilliire  riche,  sans  liqué- 
faction, avec  lêle  large  et  plate  et  à  périphérie  feston- 
née. 

Pomme  de  terre.  —  Culture  rapide  de  couleur 
jaune-châtaigne. 

Sérum  coagulé  dit  sang  humain.  —  Enduit  riche, 
blanc  luisant. 

Lait.  —  Culture  abondante,  sans  coagulatioii. 

Bouillon.  —  Trouble  dans  quelques  heures,  ap- 
parition de  la  l'éaction  de  l'indol  en  8  jours.  Les  mi- 
crobes examinés  sont  immobiles. 

Inocidations.  —  Les  inoculations  sur  la  cornée 
provoquent,  dans  les  24  heures,  une  inllanirnMtion  avec 
hypopion  ;  l'inoculalion  intra-péritonéale  de  1  ce.  cliez 
le  cobaye,  reste  négative. 

D'après  les  caractères  constatés,  Zur-Nedden 
classe  ce  microbe  dans  un  groupe  particulier  de  la 
gi'ande  classe  des  coli. 

L'immobilité  de  ce  bacille  pourrait  nous  con- 
duire, dit  Zur-Nedden,  à  le  classer  dans  la  classe  des 
aérogènes,  triais  la  cullui  e  en  piqûres  siu'  gélatine,  l'as- 
pect des  colonies  sur  agar,  la  lormation  de  l'indol, 
l'absence  de  capsule,  nous  éloigneiit  de  cette  idée  ; 
enfui,  le  manque  de  la  coagulation  du  lait,  ne  nous 
permet  pas  de  le  séparer  des  coli. 

Goli-Bacille. 

11  nous  paraît  que  nous  pouvons  placer  ici  la 
description  du  coli-bacille,  pour  mettre  en  évidence 
ses  diirérences  avec  la  variété  que  Zur-Nedden  a  dé- 
crite ;  en  même  temps,  nous  aurons  l'occasion  de  si- 
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gnaler,  qu'en  oplitalmoiogie,  le  coli  est  aussi  un  des 
microbes  qu'on  renconli'e  quelquefois. 

Historique.  — ■  Le  coli-bacille  fut  découvert  par 
Bienslœk  en  1883,  dans  les  matières  fécales  et  par 
Esche rich(923j  en  1885, qui  le  premier,  l'a  isolé  et  bien 
décrit  dans  les  selles  des  nourrissons  et  des  enfants  ; 
depuis  il  a  été  étudié  et  trouvé  par  un  très  grand 
nombre  d'auteurs,  mais  avec  des  caractères  qui  va- 
riaient beaucoup. De  telle  façon,  qu'aujourd'hui  on  est 
obligé  de  considérer  le  nom  coli-bacille,  comtïie  ini 
îjom  générique,  le  nom  d'une  classe,  com[)Osée  d'es- 
pèces très  nombreuses,  qui  elles-mêmes,  à  cause  de 
leurs  ressemblances  et  dissemblances,  forment  entre 
elles  des  groupes  particuliers,  dont  l'ensemble  a  été 
désigné  sous  le  nom  de  Para-coli  (923.6j^  [^es  Para  coli 
compreiment  plusieurs  variétés,  distinguées  par  les 
caractères  principaux  suivants:  ne  domiant  pas  de 
l'indol,  ne  provoquant  pas  la  fermentation  des  sucres, 
ne  coagidant  pas  le  lait,  étant  immobile,  etc. 

De  ces  variétés,  l'échantillon-tyiie  repi'ésente  le 
coli-bacille  normal,  classique,  dont  nous  donnerons  la 
desci'iption. 

Morphologie  et  coloration.—  C'est  un  bacille  long 
de  2  k  6  fi  en  moyenne,  mais  il  peut  se  présenter 
même  moins  de  2  /u.  Il  ressemble  aloi's  à  im  cocco-ba- 
cille  ;  d'autres  fois,  au  contraire, sa  longueur  est  grande 
au  point  de  le  faire  ressembler  à  un  filament.  Ses  ex- 
trémités sont  arrondies,  il  se  colore  facilement  par  les 
couleurs  d'aniline,  le  Ziehl  et  le  Borrel  dilués  et  ne 
garde  pas  le  Gram.Il  présente  souvent,  en  son  milieu, 
des  espaces  incolores  qui  ne  sont  pas  des  spores,  dont 
il  est  dépourvu  même  dans  les  vieilles  cultures. 

Biologie  et  cultures.  —  (Test  un  aérobie  faculta- 
tif, qui  pousse  facilement  dans  les  milieux  ordinaires 
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entre  20  el  37»  ;  sa  vésistance  à  la  chaleur  esl  bien 
grande,  une  chaleur  sèche  de  58*^  esl  supportée  facile- 
ment, mais  une  lempéraliu'e  de  80o  tn  tube  capillaire, 
le  tue  rapidement;  sa  végélabilité  est  plus  riche  que 
celle  du  bacille  d'Eberth. 

Bouillon. — ïi'ouble  l'apide  et  abondant,  les  jours 
suivants  il  se  forme  à  la  surface,  une  pellicule  mince 
avec  luie  collerette  adhérente  aux  pai'ois  dn  tube  ;  plus 
lard,  le  fond  du  tube  piésente  un  dépôt  llocoiuieux, 
sans  que  pour  cela  le  bonlllon  se  clarifie  bien  sensi- 
blement; les  vieilles  cultiu'es  prennent  une  couleur 
brunâtre,  et  exhîdent  une  odeur  fétide. 

Une  culture  sur  bonillon,  examinéi^  en  goutte 
suspendue,  monlie  rme  infinité  de  bacilles,  mobiles, 
grâce  à  la  piésence  des  cils;  la  mobilité  du  coli-lype 
et  le  nombre  des  cils,  comparés  à  ceux  du  bacille  ty- 
phique  noi'mal,  sont,  la  mobilité  moindi'e  et  les  cils 
moins  nouibreux  et  vru'iahles  d'un  individu  à  l'autre, 
ils  oscillent  entre  6  et  JO  ;  ils  sont  plus  fragiles. 

ï.orsque  d'une  cidture  âgée  de  quelques  jours  nous 
prélevons  JO  ce.  et  y  ajoutons  1  ce.  d'une  solution  de 
niti'ite  de  potasse  (1  pour  500),  puis  5  gouttes  d'acide 
suihu'ique  pur,  nous  constatons  une  coloration  l'ouge 
ou  rose,  cest  la  réaction  positive  de  Vindol.  [lorsqu'au 
moment  où  on  l'essaye,  cette  réaction  est  négative, 
on  peut  chauiïer  la  cidture,  ou  même  refaire  l'es- 
sai dans  quelques  jours;  la  réaction  de  l'indol  est 
mieux  constatable  (lans  une  cidtiu'e  d'eau  peptouisée 
à  2  o/o.  Celte  réaction  ne  se  produit  pas  avec  les  cul- 
tures lyphiques. 

Lorsqu'on  ajoute  à  un  tube  de  bouillon  ense- 
mencé h'aîchement,  de  la  lactose  à  3  o/o  et  un  peu  de 
carbonate  de  chaux,  on  voit  au  bout  de  24  heures  à  la 
surface  du  bouillon  des  bulles  de  gaz,  dûes  à  la  fer- 
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rneiiLation  qui  s'y  est  opérée  (^^'^).  Si,  an  lieu  de  carbo- 
lîate  (le  chaux,  ou  ajoute  du  tournesol,  il  se  produit 
une  coloration  bleue  qui  devient  rouge,  à  mesure  que 
les  coli  pullulent.  l!es  réactions  ne  s'opèrent  pas  avec 
le  bacille  d'Eberth. 

Gélose.  ~  Au  bout  de  24  heures  il  se  pro(hiit  un 
enduit  blanc,  luisant,  hiuuide  et  épais,  (juelquefois 
mince  et  transparent  ou  opaque  à  bords  frangés. 

Si  on  gratte  les  colonies  poussées  pour  les  enle- 
ver,et  si  on  y  ensemence  de  nouveau  le  coli, il  y  pousse 
encore  ;  la  même  chose  se  produit  si  dans  le  tube 
existait  déjà  une  culture  de  bacille  d'Eberth  (^-^).  Dafis 
ces  mêmes  circonstances, le  bacille  typhique  ne  pousse 
plus,  sur  un  milieu  où  il  a  déjà  poussé  une  fois  (9^7). 

Gélatine.  —  En  strie^  développement  sans  liqué- 
faction d'une  couche  blanc-bleuâli'e,  plus  abondante 
que  s'il  s'agissait  du  bacille  d'Ebertlj  ;  e)i  piqûre:  co- 
lonies en  profondeur  et  en  surface  avec  formation  de 
bulles  de  gaz,  quelquefois  il  se  forme  un  bouton  plus 
ou  moins  saillant. 

Pomme  de  terre.  —  Enduit  épais  et  grisâtre  qui 
passe  au  brun  :  raiement  la  culture  est  pauvi'e. 

Lait.  —  (Coagulation  en  24  ou  48  heui'es  ou  plus 
lard.  Le  bacille  typhique  ne  coagule  pas  le  lait. 

Inoculations.  —  T/animal  de  choix  est  le  lapin, 
puis  la  souris  et  enfin  le  cobaye.  L'injection  inîrapéri- 
tonéale  de  1  c.  c.  d'une  culture  jeune  et  viiulente 
(souvent  le  coli  manque  de  virulence)  chez  le  lapin,  le 
tue  en  3  jours. L'injection  sous-cutanée  produit  une  in- 
fection générale,  avec  des  lésions  accusées  au  niveau 
du  tube  digestif. 

L'inoculalion  portée  sur  la  conjonctive  oculaire, 
est  souvent  inoffensive.  Picot  (^^^),  en  inoculant  le  coli 
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dans  la  chambre  antérieure,  a  obtenu  une  légère  réac- 
tion avec  exsudât  (ibrineux,  renfermant  dans  ses 
mailles,  des  globules  blancs  sans  bacilles,  mais  il  a 
ti'ouvé  le  coli  dans  l'exsudat  qui  soulevait  la  rétine. 
I/animal  mourut  par  passage  du  coli  dans  la  circula- 
tion généi'ale. 

Toxines.  —  Les  cultiu'es  fdtrées  injectées  dans 
l'oreille  du  lapin,  provoquent  difféi'ents  symptômes  et 
la  mort;  quîuit  aux  elTets  de  ces  toxines  sur  l'œil,  après 
injection  sous-cutanée,  nous  avons  déjà  signalé  les  ex- 
périences de  Valenti  (8-*'). 

Tornatola  (929)  a  monti'é  que  les  toxines  du  baclé- 
rium  coli  couununis  extraites  des  matières  organiques 
en  puti'éfaction,  injectées  à  des  lapins, en  quantités  non 
mortelles,  provoquent  des  iidlammations  du  fond  de 
l'œil  à  la  condition  que  l'œil  soit  préalablement 
ti'aumatisé  ou  blessé. 

Habilat  et  pathologie,  —  I^e  coli-bacille  se  ti'ouve 
dans  les  eaux,  siu'  le  sol,  dans  l'air  et  dans  l'oi'ganisme 
humain, surtout  dans  le  tube  digestif  où  il  apparaît  dès 
les  premiers  jours  après  la  uîussance  et  y  pullule  et  se 
multiplie  comme  un  bote  habituel  non  pathogène  ;  ce 
n'est  que  lorsqu'il  y  pullule  avec  une  abondance  ex- 
traordinaii'e  et  chez  les  sujets  dont  le  tube  digestif  ne 
fonctiomie  pas  bien  pour  une  cause  quelconque,  qu'il 
devient  pathogène  et  provoque  des  entérites,  le  clio- 
léra  infantile  et  le  cholér;i  nostras.  A  part  ces  alïec- 
tions  intestinales,  le  coli  provoque  des  amygdalites, 
des  infections  des  voies  urinaii"es,  l'endocardite,  des 
thyroïdites,  des  abcès  du  foie,  etc.  En  plus,  c'est  un 
agent  d'infections  secondaires  dans  d'autres  maladies, 
dans  les  agonies  et  enfui  sur  le  cadavre. 

Pathologie  oculaire. — On  a  rencontré  le  coli  dajis 
les  conjonctives  purulentes  (930.3^  ou  pseudo-membra- 
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lieuses  (^3*),  dans  la  coiijonclivite  des  nouveau-nés,  dans 
les  dacryocysULes  panoplitalmies  trau- 

matiques  (^3^),  dans  une  suppuration  mélasLaLique  de 
l'orbite  (^^8)^  survetnie  au  cours  d'une  poussée  lithia- 
sique  avec  ictère  (^3^)  ;  notons  enfin  que  D.  Smith  a 
trouvé  un  bacille  analogue  au  coli-l)acille  dans  la  sé- 
crétion conjonctivale  d'une  opérée  de  cataracte,  atteinte 
d'iritis  intense  {Arch.  of.  opht.  1905,  p.  481)  et  que 
Paul  et  Von  Zelewski  {^^^),  l'ont  trouvé  une  fois  dans 
le  cul-de-sac  lacrymal  d'un  sujet  à  qui  on  avait  enlevé 
le  sac  lacrymal  ;  le  coll  a  été  trouvé  dans  ces  cas,  seul 
ou  associé  à  d'autres  microbes. 

Diagnostic, — Le  diagnostic  du  coli-bacille  comme 
cause  d'une  maladie  est  malaisé,  surtout  lorsqu'il  est 
trouvé  dans  les  organes  dont  il  est  un  hôte  habituel, 
ou  lorsqu'on  l'a  récolté  à  la  période  d'agonie  ou  sur 
un  cadavre  n'importe  sur  quelle  région  du  coi'ps;  dans 
tous  les  cas  on  se  basera  sur  l'ensemble  des  laits  sui- 
vants: sur  la  pureté  ou  l'abondance  des  microbes 
trouvés,  sur  les  caractères  des  cultures,  sur  la  vii'u- 
lence  du  coli.  Un  coli  est  virulent,  loi'sque  1  c.  c. 
de  culture  sur  bouillons  âgée  de  deux  jours,  inoculé 
dans  la  veine  de  l'oreille  du  lapin,  le  tue  ;  en  général 
le  coli  des  selles  normales  n'est  pas  vii'ulent,  mais 
ce  n'est  pas  la  règle  absolue.  Enfin  on  se  basei'a  sur 
le  séro-diagnostic  avec  son  pouvoir  agglutinatif,  mais  il 
faut  savoir  que  le  séro-dingnostic  a  une  valeur  lorsqu'il 
se  pratique  non  pas  avec  le  coli  du  laboi'aloire,  mais 
avec  le  coli  pathogène  qu'on  a  isolé  du  malade  même 
et  qu'on  a  mis  en  contact  avec  le  sérum  de  ce  même 
malade.  En  général,  le  sérum  humain  normal  et  celui 
du  cobaye  adulte^  agglutinent  le  coli  jusqu'à  propor- 
tion de  l  :  20. 

Lorsqu'il  s'agit  des  oi'ganes  dans  lesquels  le  coli 
n'existe  pas  normalement,  la  difficulté  est  moindre 
parceque  les  constatations  et  les  conclusions  à  tirer  de 
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l'abondance  du  coli,  des  ciillures,  des  inociilalions  et 
du  séro-diagnoslic,  oiiL  une  valeur  plus  appréciable  ; 
mais  même  dans  ce  cas,  il  f;iMl  différencier  le  coli  avec 
le  bacille  lyphi(|ue.  Nous  avons  déjà,  dans  la  descrip- 
tion du  coli,  signalé  la  (bfféi'ence  entre  les  deux  ba- 
cilles, un  dernier  fait, de  valeur  bien  importante,  c'est 
l'agglutniation.  Nous  savons  qu'un  bacille  typhique  (hi 
laboratoire,  non  nécessairement  tiré  du  malade  chez 
qui  on  fera  le  séi'o-diagnostic,  est  agglulinable  par  le 
sérufu  d'un  nialade  typbique  n'importe  lequel,  et 
quelle  que  soit  la  localisation  du  bacille  typhique. 

Kératite  aspergillaire. 

Le  microbe  spécifique  de  celte  kératite  est  Vasper- 
gilhis  famicalii^.  A  la  suite  d'un  ti'auinatisme  insi- 
gnifiant, chez  une  personne  le  plus  souvent  jeune,  par 
projection,  par  exemple,  de  fragments  de  teri'e,  de 
graines,  de  farines,  de  balles  d'avoine,  de  sacs  de  ca- 
cao, de  poivre,  d'épis  de  blé,  ou  même  sans  trauma- 
tisme d'im  œil  sain  ou  déjà  atteint  d'herpès  de  la 
corîiée  ou  de  buphtalmie,  survient  au  bout  de  ciuelques 
jours,  une  injection  oculaire,  des  douleurs  médiocres, 
et  une  kéi'alite.  C'est  une  infiltration  puis  une  ulcé- 
ration paracentrale  ou  centi'ale,  superficielle,  avec 
un  point  central,  jaunâtre  le  plus  souvent,  d'aspect 
sec;  de  dimensions  variables;  il  fait  légèrement  une 
saillie  plate  et  est  délimité  carrément  et  nettement 
par  une  sorte  de  l'aînure  (]ui  est  à  son  tour  entourée 
(l'une  infiltration  limitée.  IVensemble  de  l'ulcération 
s'enlève  tout  entier  avec  la  curette.  Cette  kératite  est 
accompagnée  d'une  injection  des  conjonctives  palpé- 
biale,  oculaire,  péi'ikératique,  d'iritis  et  d'hypo- 
pion  ;  son  évolution  est  longue,  elle  peut  durer 
même  3  mois. 

Diagnostic.  —  L'aspect  clinique  de  cette  kératite 
est  assez  particulier  pour  faire  poser  assez  facilement 
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le  diagnoslic  éliologique.  Pour  rexamen  microscopique 
on  enlève  en  enlier  i'ulcéralion,  on  dissocie  six  matière 
dans  nn  peu  d'ean,  on  lait  des  préparations  qu'on  co- 
lore avec  le  Gviim  et  on  constate  nn  enchevêtrement 
de  mycéliums  ramifiés  sans  spores;  lorsqu'on  inclus 
îe  produit  prélevé  et  on  procède  à  dss  conpes,  on  peut 
constater  des  organes  de  frnctification  imparfaits  (^**). 
Pour  taire  le  diagnostic  de  l'espèce  de  champignon 
on  procède  à  des  cultures  et  inoculations. 

Traitement.  — -  Ablation  complète  de  l'ulcère  avec 
curettage  du  fond  et  de  la  périphérie.  Ponunade  au 
protai'gol,  iodoforme  et  atropine,  pansement  occlusif. 

Aspergillus  fumigatus. 

Historique.—  C'est  nn  hyphomycète  de  la  famille 
des  périsporacées  ;  il  fut  nommé  finnigatus  par  Fi'é- 
cénius  en  1875.  Frécénius  a  vu  ce  champignon  dans 
les  poumons  d'une  outarde;  avant  lui  plusieiu's  au- 
teurs l'avaient  vu  sur  d'autres  animaux  et  sur  l'homuie 
comme  Mayer,  Deslongchamps,  Rennett  Stytor.  Plus 
tard,  plusieurs  auteurs  l'ont  observé  aussi  el  décrit  mi- 
nutieusetnent,  comme  Dieuhdoy,  Gliantemesse  et  Wi- 
dal  (9^2j^  Renon  (943)  et  Macé  (9^*). 

Morphologie  et  colorations.  —  T/aspergillus  est 
constitué  par  des  mycéliums  incolores,  cloisomiés, 
stériles  ;  de  ce?:  mycéliuiïis  partent  des  ramifications 
vides,  aériennes,  sans  cloisons,  qui  portent  à  leurs  ex- 
trémités des  appareils  de  fructification.  Cet  appareil 
consiste  en  un  élargissement  (ie  l'extrémité  des  der- 
nières ramifications  (hypes)  sur  lesquelles  de  toute 
part  poussent  de  petites  cellules  en  boudin  (basides  ou 
stérigmates)  dont  les  extrémités  portent  des  petits 
corps  sphériques  lisses  d'ime  grandeur  d^*-  3  à4  ,  ce 
sont  les  spores  de  couleur  fumée  d'où  le  nom  de  fumi- 
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gnhis  (le  ce  chninpignon.  I/aspergilIns  se  colore  bien 
pjir  les  couleurs  d'aniline,  par  la  Ihionine  (\e  Nicolle 
et  il  garde  le  Gram  surtout  à  cliaud.  Si  Ton  désire 
examiner  la  culture  s;uis  coloi  ation,  on  étale  soigneuse- 
ment les  champignons  sur  une  lame,  puis  on  la  couvi'e 
avec  une  lamelle  portinit  une  goutte  d':dcool  et  enOn 
on  remplace  l'alcool  par  la  glycérine  en  mettant  une 
goulte  (le  glycérine  sur  luï  des  bords  de  la  lamelle  et  un 
papier  filtre  sur  le  bord  opposé,  alors  à  mesure  que 
l'alcool  est  absorbé  par  le  papier,  la  glycérine  le  rem- 
place. Un  autre  moyen  d'examiner  consiste  à  faire 
iigii'  sur  le  clifnnpignon  une  solution  de  potasse  caus- 
tique (40  pour  60)  et  à  chauiïer  légèrement. 

Cn//ur«8. —  L'aspergillus  pousse  eiitre  20"  et  50°, 
mais  sa  températui'e  optimaestà  37«.  Les  milieux  or- 
dinaires ne  lui  conviennent  pas  bien,  il  préfère  les  mi- 
lieux acides  et  glycérinés  et  principalement  le  li(piide 
nuti'itif  de  Raulin  dont  la  composition  est  la  suivante: 


Eau   1500 

Sucre  Candi   70 

Acide  tartricjue   4 

Nitrate  d'ammoniaque   ....  4 

Phosphate  d'ammoniaque  .    .    .  0,60 

(lai'bonate  de  potasse   0,60 

(lîU'bonate  de  niagnésie  ....  0,40 

Sulfnte  d'nmitîoniaque    ....  0,25 

Sulfide  de  fer   0,07 

Sulfate  de  zinc   0,07 

Silicate  de  potasse    .....  0,07 

Carbonate  de  magnésie  ....  0,07 


En  milieu  de  Raulin.  —  En  24  heures  les  mycel- 
liums  sont  en  croissance,  remontent  à  la  surface  du 
liquide  et  forment  un  tapis  velouté  blanc,  qui,  les 
jours  suivants  prend  une  coloration  vert-bleuàtre,  [en- 
dre  d'abord,  puis  vert  foncé  et  enlin  après  5  ou  6  jours 
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brun,  iioiràLre  et  enfumé  à  cause  de  la  formation  des 
spores. 

Gélofie  ordinaire.  —  Culture  pauvre.  —  Gélose  à 
liquide  de  Baulin.  — Cultuie  riche  avec  spores  noi- 
râtres. Gélose  glycérinée. — Culture  abondante  avec 
fructification. 

Gélatine.  —  Culture  pauvre,  fructifications  après 
15  à  20  jours  et  liquéfaction  à  la  longue. 

Pommes  de  ^^rre.— Culture  abondante,  duvet  bleu 
verdâtre  étendu  en  couche  uniforme  reposant  sur  une 
épaisse  membrane  blanchâtre. 

Toxines.  —  L'aspergillus  fumigalus  procluit  une 
substance  toxique  (Bodin  et  Gautier  {Ann.  de  Vlnstit. 
Pasteur  1906,  p.  209). 

Inoculations.  —  L'animal  de  choix  est  le  pigeon, 
puis  le  lapin  et  le  cobaye,  les  modes  d'inoculation 
sont  multiples,  mais  l'injection  intia- veineuse  est  pré- 
férable. 

Pigeons  (injection  dans  la  veine  axillaire). — Pren- 
dre une  cultui'e  sur  milieu  solide  âgée  de  Sjours,  choi- 
sir les  extrémités  sporigèi  es  autant  que  possible,  les  di- 
luer dans  du  bouillon  stérilisé  dans  les  proportions 
d'une  extrémité  pour  1  ce.  de  bouillon. 

Injecter  2  ce.  Au  bout  de  deux  jours,  le  pigeon 
présente  de  l'abattement,  ses  plumes  se  hérissent,  son 
dos  se  rétracte  en  boule,  ses  ades  pendent  et  le  pigeon 
tombe  sur  le  côté,  et  meurt  au  bout  de  5  à  7  jours. 
L'autopsie  montre  des  lésions  nodulaii-es,  pseudo-tu- 
berculeuses, surtout  du  foie,  dans  la  coupe  desquelles 
on  constate  des  mycelliums  colorables  par  le  Giam 
et  le  Nicolle. 

Chez  le  lapin,  on  fei'a  l'injection  dans  la  veine 
auriculaire:  ici  les  lésions  prédominent  dans  le  rein. 
Chez  le  cobaye  on  s'adi'essera  à  la  veine  jugulaire. 
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Inoculations  oculaires. — Dîiiis  la  cornée  du  Inpin, 
l'injeclion  des  spoi'es  provoque  une  suppuration  avec 
hypopion,  ii'itis  el,  quelquefois  même  de  la  panophlal- 
mie  (Leher),  ou  encoie  une  kératite  ayant  l'aspect 
clinique  de  la  kératite  humaine,  sans  hypopion  et  iri- 
tis,  mais  seulement  accompagnée  d'une  conjonctivite 
(Rollet  et  Auranto45). 

Strauh  (^^6),  en  inoculantdans  le  vitré,  a  ob- 
tenu un  iritis  avec  synéchies  et  hypopion,  élévation 
du  toiuis,  exsudât  dans  le  vitré,  atrophie  du  globe  et 
épaississeiïient  avec  vascularisation  de  la  cornée  — 
l'examen  lui  a  montré  l'existence  de  mycelliums  dans 
le  vitré. 

Deutschmann  (^''*''),  a  obtenu  une  panophtalmie 
avec  ophtalmie  sympalliique  consécutive. 

Variétés  (Vaspergilliis. — Il  y  en  a  plusieurs  qui  se 
distinguent  par  leur  coloi'ation.  Nous  signalerons  les 
variétés  llavus,  oryzae,niger:  ricuum,Wentii,  candidus, 
glaucus,  ostiamis,  minimus,  clavatus,  varians  el  novus. 
Kollet  et  Aurant  en  expéi'imentant  avec  ces  variétés 
en  culture  jeune  et  vieille  sur  les  yeux  des  lapins: 
plaie  linéaiieou  pénétrante,  sutui'e  des  paupières:  ont 
obtenu  une  kératite  avec  conjonctivite  d'intensité  dé- 
croissante avec  le  flavus,  probablement  le  tlavescens 
de  Hîdbertoma  l'oryzae,  le  niger,  le  ficmun  de 

Wentii,  le  candidus  et  lien  avec  l'ostianus,  le  mini- 
mus, le  clavatus,  le  varians  et  le  novus. 

Picot  (0^8^ en  inoculant  dans  la  chambre  antérieure, 
raspei'gillus  niger,  a  obtenu  un  exsud;U  blanchâtre 
qui  s'est  résoi'bé  pi'ogressivement.  L'examen  de  l'œil 
pratiqué  le  neiivième  jour,  montra  la  présence  d'un 
exsudât  leucocytaire  au  milieu  duquel  se  trouvaient 
des  spores,  qiielques-iuies  en  voie  de  germination, 
d'autres  englobées  par-des  leucocytes,  et  (les  éléments 
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du  champignon  mortifiés.  Les  ensemencements  des 
divers  organes  ont  été  îiégalifs,  sanf  l'œil  inoculé. 

Habitat.  —  L'aspergilius  est  très  l'épandu  dans  la 
nature;  ses  spoi'es,  très  résistantes,  se  trouvent  snr  les 
graines,  les  pailles  et  fom'i'ages,  d'où  la  fréquence 
de  la  maladie  chez  les  pei'sonnes  qui  avec  ces  suhs- 
tances  s'occupent  à  gaver  les  pigeons,  etc. 

Pathologie.  —  L'aspergilius  fumigatus  provo(pie 
plusif^urs  variétés  de  mycoses:  pnlmonaii'e,  îun'icu- 
laire,  oculaire  et  viscérale  :  c'est  la  pneunjonie  qui  est 
la  plus  intéressante  à  cause  de  sa  l'essemhlance  avec 
la  luherculose,  ei,  pour  nous  l'aspergilose  oculaii'e  l'est 
aussi. 

C'est  Leher  (950)  qui  le  premier  en  1879  a  rapporté 
une  ohservation  de  kéi'atite  aspergillaire,  puis  Fuchs 
(951),  UlhtoIT  et  Axenfeld  (^52),  Schirmer  (953),  Gentilini 
(954),  IMarcolï  (955),  Golomhe  (950),  Kayser  (957),  Johnson 
(958),  Buchana  (959)  et  d'autres. 

Nohhe  (960)  ii'onvé  l'aspergilius  dans  un  œil 
blessé  et  énuclée  pour  pi'éveinr  l'ophtalmie  syinpa- 
thirpie  ;  les  mycelliums  siégeaient  dans  la  i-éi^iou  du 
vilré  et  pénéiraient  la  réline  et  même  la  choi'oïde. 
Hœmei"(96i)  a  ti'ouvé  dans  le  vitré  d'un  œil  portant  une 
plaie  pénétrante  scléi-o-cornéenne  des  corps  ovales 
ressemblant  à  des  spores;  les  cultures  aérobies  lui 
ont  montié  l'aspergilius  fumigatus. 

Recherche  dans  les  crachats.  —  Choisir  la  partie 
verte  des  crach;ds,  coloi'er  plusieurs  préparations 
avec  une  solution  aqueuse  de  sah'anine  peinhuit  15'  ou 
avec  l'éosine  ou  encore  avec  les  autres  couleurs  d'a- 
niline, ou  avec  le  Gi'am  et  la  Ihionine.  On  constate 
alors  li(  présence  de  mycelliums  et  quelquelois  de 
spores,  lorsqi'e  les  crachais  ont  séjour'né  dans  ime  ca- 
vité (acilemeut  aéiée.  Cet  examen  ne  suffit  pas  ;  pour 
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éviter  les  erreurs  et  pour  spécitier  le  champignon,  il  faut 
procéder  à  des  cultures  siu'  milieux  acides,  sur  celui 
de  Raulin  à  37o.  Dans  les  tubes  positifs  ou  verra  diuis 
48  heures  des  filaments  qui,  partant  du  craciiat,  i"e- 
montent  et  convie  le  hquide. 

Dans  les  coupes.  —  Dans  les  coupes  de  pouiïion 
ou  d'auti'es  organes  d'animaux  morts  d'aspergilose 
expérimentale,  colorés  par  le  Gram  et  la  Ihionine, 
on  constate  les  myceîliums  disposés  sans  ordre  ou 
quelquefois  en  aclynomyces.  Au  lieu  de  coupes  his- 
tologicpies  on  peut  préparer  des  pulpes  d'organes  en 
émulsion  dans  de  la  potasse  à  20  o/o. 

Kératite  à  Penicillum  glaucum. 

I.e  pénicillum  glaucum  diriéi'e  de  l'aspergillus  en 
ce  que  les  tubes  h  uctifères  au  lieu  de  s'élargir,  se  sub- 
divisent à  plusieiu's  l'epi'ises  et  les  dernièi'es  digita- 
lions  ou  autrement  dit  les  basides,  portent  les  spoi'es  ; 
l'ensemble  de  la  fructification  lessemble  à  un  pinceau 
d'où  le  nom  de  ce  muscédiné.  I.e  pénicillum  glaucum 
n'est  [)as  pathogène,  mais  en  ophtalmologie,  Wieker- 
kiewilz  (962j^  signalé  une  kéi'atite  survenue  chez  une 
jeune  femnie  qui  en  binant  la  terre  se  blessa  la  coi'uée 
et  acquit  à  la  suite  un  grand  ulcèi'e  de  la  cornée  avec 
hypopion,  le  tout  avec  une  l'éaction  modéi'ée  à  marche 
lente.  L'ensemble  de  l'aspect  clinique  ne  ditïérait  guèi  e 
de  celui  de  la  kératite  aspergillaire. 

Kératite  tuberculeuse. 

Le  bacille  spécifique  de  cette  kératite  (58o_594  ^  est 
le  bacille  de  Koch.  Les  observations  de  kéi'alite  tuber- 
culeuse ne  sont  pas  bien  nond)reuseG,  et  d'ailleurs  dans 
la  description  des  observations  il  y  a  de  notables  diver- 
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gences  pour  qu'on  soil  embarrassé,  lorsqu'il  s'agit  de 
tracer  une  (iescriplion  d'ensemble. Pourtant  on  peut  dis- 
tinguer deux  types  cliniques  comme  Morax  le  dit.  Une 
forme  profonde  caractéi'isée  pnr  des  inliltrations  gri- 
sâtres punctiformes  isolées  on  lïudliples  ou  encore 
ressemblant  au  point  de  s'y  ti'omper  à  la  kéra- 
tite parenchymateuse  syphilitique.  La  cornée  dinis 
ce  type  se  pi'end  secondau'ement  à  la  suite  des 
lésions  tui)erculeuses  de  la  région  irido-ciliaii'e.  r/;ui- 
tre  type  ou  foiMue  superficielle  (963_C37^  cm-actéri- 
sée  par  de  petits  nodules  grisâtres  très  légèrement 
saillants  qui  donnent  à  la  sui  face  un  aspect  chagriné 
et  verruqueux.  Dans  ce  type  aussi  ht  cornée  est  at- 
teinte secondaii'ement  à  l'exislence  d'une  conjonctivite 
tubei'culeuse,  d'iui  lupus  du  nez,  etc. 

Dans  robsei'vation  de  Sensburg  (^sej  que  nous 
avons  déjà  rappoi'tée,  il  existait  un  lupus  linnté  iiu 
h'ont,  sans  conjonctivite,  la  kératite  p:u'aît  être  surve- 
nue sans  pi'opagation  dii'ecte.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
50  ans  qiu  portait  au  centre  de  la  cornée  droite  un 
ulcère  gros  comme  une  lentille,  à  bords  arrondis, 
à  surface  recouverte  d'un  pus  jaunâtre,  épais,  légère- 
ment adhéi-ent.  Toute  la  partie  libre  de  l:i  cornée  à  la 
périphérie  est  opacifiée,  la  l'égion  cihaire  est  injectée, 
le  malade  accuse  de  la  photopliobie  avec  laianoiement 
et  des  douleurs  nocturnes  ;  la  vision  —  0. 

Signalons  enfui  que  dans  la  kéralUe  goittleiise  ou 
opacité  nodulaire  de  la  cornée,  Wehrii  ('^^'*)  a  pu  ti'ou- 
ver  deux  bacilles  ayant  les  qualités  tinctoriales  du  ba- 
cille de  Koch. 

Kératite  lépreuse. 

Dans  la  lèpre  oculiure,  la  kératite  se  miuiifestepar 
des  petites  lâches  nébuleuses  ou  neigeuses  de  gi'an- 
deur  et  de  localisation  dilïérentes,  mais  toujoui's  elles 
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sont  situées  dans  les  couches  propres  de  la  coruée  ;  ia 
réuiiiou  (le  plusieurs  làclies  foruie  une  kéi'atite  pa- 
rencliymateuse  qui  dilïèie  de  celle  de  la  syphilis  en  ce 
(pi'elle  lie  se  résoibeia  plus  coiiuue  du  l'esle  toutes 
les  lésions  lépreuses  de  la  cornée.  La  foi'nie  de  la  cor- 
née ne  change  pas  visiblement,  mais  il  y  a  des  cas  dans 
les(piels  on  voit  siu*  la  coi'uée  des  tumeurs  lépieuses. 
Un  cas  particulier  que  j'ai  observé  est  le  suivant  :  C'est 
une  kératite  en  ourlet  circulaire,  le  centre  reste  clair 
et  laisse  voii'  les  détails  de  l'iris;  les  dimensions  de 
l'oui'lGt  sont  celles  d'une  lentille,  il  est  situé  à  la  partie 
médiane  et  extei'ue  de  la  cornée  du  centre  jusqu'au 
horcl  ;  l'ourlet  correspond  à  une  nuitilation  lépi'eusedu 
bord  de  la  paupièi'e  .supérieiu'e,  il  n'existe  rien  (hi  côté 
(lu  lindje,  mais  une  iritis  avec  synéchies. 

Kératite  à  levure. 

Les  levures  sont  des  cellules  rondes  ou  ellip- 
TMiues,  constituées  p;u"  une  iiiembi'ane,  un  protoplas- 
iiKi  Ijyalin  granuleux  ou  vacuolaire,  selon  l'état  et  l'âge 
de  la  cellule  et  un  noyau  contenant  un  nucléole.  Les 
dimensions  des  cellules  sont  vai'iables  enti'e  3  et20  ju.  ; 
elles  se  multiplient  d'habituda  en  milieux  propices, 
[)ar  boiu'geonnement,  mais  dans  les  cas  dysgénétiques 
par  end os pore. 

Les  levures  se  colorent  p'ar  les  couleui's  d'ani- 
line et  gardent  le  Gram. 

Ce  sont  des  cellules  de  fermentation  p.'ir  excel- 
lence ;  elles  sont  rarement  patliogènes  poiu'  l'honnne  ; 
parmi  les  alïections  dans  lesquelles  on  les  a  trouvées, 
nous  signalei'ons  :  des  angines,  une  tumeur  myxoma- 
teuse  de  la  cuisse,  une  tumeur  de  la  région  maxillaire 
et  nous  .insistons  plus  particulièrement  sur  les  kéra- 
tites dont  les  observations  sont  les  suivantes: 

Slœwer  (''^^),  le  premier  a  rapporté  quel(|uss  ol)- 
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sei'valions  en  1897,  au  Congrès  de  Moscou.  Il  s'agit 
d'un  mineur  de  45  ans  qui  portait  une  plilyctène  res- 
semblant à  une  plaque  sur  la  cornée;  l'examen  et  la 
culture  sur  Agar,  montra  la  présence  de  la  levure  de 
bière,  rose,  ei»  culture  pure.  Dans  un  deuxième  cas 
il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans  porteuse  d'une  kéi'atite 
marginale  à  levun^  rose  en  état  de  pureté;  cette  même 
malude  présenta,  un  mois  api'ès  la  guéi'ison,  la  même 
alïection  locale  avec  la  même  leviu'e  mais  dans  une  au- 
tre région  de  la  cornée.  A.  la  suite  de  ces  observations 
Stœwer  conclut  qu'on  pourrait  admettre  que  la  levure 
est  en  relation  étiologique  avec  ces  kératites  et  il  pi'a- 
tiqua  des  inoculations  sur  la  cornée  du  lapin.  Par  <ies 
inoculations  en  piqûre  superficielle  il  obtint  des  résul- 
tats négatifs;  mais  si,  après  avoir  enlevé  l'épilhélium 
coi'uéen,  il  pratiquait  des  fi'ictions  énergiques  avec  ime 
spatule,  il  créait  des  kératites  de  courte  durée  et  les 
coupes  de  ces  yeux  montraient  des  levtu'es  siégeant 
entre  les  bandes  de  la  coi'uée.  Par  inoculation  dans  le 
vitré,  il  obtint  un  état  trouble  d'assez  longue  dui'ée 
et  semblable  aux  résultats  d'inie  injection  de  solution 
de  sel  physiologique,  pi'alitiuée  comme  conti'ôle.  De 
ces  expéi'iences  et  observations,  Stœwer  conclut  à  la 
possibilité  du  pouvoir  piitliogène  de  la  levm'e  sur  l'œil, 
mais  sans  pouvoir  l'assurer.  Dans  une  autre  série  d'i- 
noculations, Stœwer  obtient  des  résultats  négatifs  en 
inoculant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  f.orsque,  en 
même  temps  que  l'inoculation  cornéenne,  il  fait  un 
traumatisme  assez  violent  (ie  l'œil,  il  obtient  des  lé- 
sions légères  guéi'issant  toujours  sans  propagation 
des  levui'es  dans  l'intéi'ieur  de  l'œil.  F/inoculation 
dans  la  chambre  antérieure,  provoque  une  réaction 
irieime  avec  exsudation,  qui  va  en  s'accentuant  pen- 
dant G  jours,  puis  diminue  progressi vent  jusqu'à  dis- 
parition complète.  L'inoculation  dans  le  vitjé  donne 
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/le  l'exsudalioi)  roLiiiienne.  Dans  aucun  de  ces  cas, 
il  n'y  a  en  d'infedion  générale. 

Miciiel  (804)  a  cultivé  dans  un  cas  (ro[)litaImie 
plil yclénnlaiie  une  levure  associée  au  bacille  du  xéi'o- 
sis. 

Lundsgaard  (î^gg)^  rappoi'le  l'observalion  suivante: 
Un  bonjine  âgé  de  35  ans,  fabi  icanl  de  sorrjnes,  eut 
en  septembre  'J897,  une  kératite  superficielle  avec 
prolongements  semblaljles  à  ceux  de  la  kératite  den- 
(Iritifjue.  En  novemi)i'e  J898  il  présenta  un  herpès  pal- 
pébi'al,  puis  une  érosion  et  ulcération  centrale  de  la 
cornée  à  fond  gi'isâtre  accouipagnées  de  douleurs  et 
d'hypopion  sans  iritis  et  sans  allection  lacrymale.  F^a 
culture  sur  gélose  sim[)le  ou  à  ascite  de  l'exsudat  fie 
l'ulcère,  donne  en  24  heures  des  colonies  blanchâti'es 
constituées  par  une  levure  unique  Cette  levure  se  dé- 
veloppe l)ien  sur  gélose  maltée  dans  le  bouillon  et  dans 
rinfusion  de  malt,  à  la  température  de  l'étuve,  lïiais 
(juelques  semaines  plus  ta)'d  elle  ne  pousse  plus  qu'à 
une  tem[)éi"alure  plus  i)asse.  L'inoculation  dans  la  cor- 
née du  lapin  a  produit  un  léger  ti'ouble  qui  a  disparu 
en  sept  jours. 

Koske  {^^''')  en  inoculant  dans  la  cliand)re  anté- 
rieure la  leviue  Rosahefe  a  obtemi  des  lésions  inflam- 
m  a  toi  l'es. 

Signalons  ici  fpie  Rosenstein  (^^^),  a  observé  une 
ulcération  à  cai'actères  charbonneux,  de  la  paupière 
inférieure,  et  dans  laquelle  il  n'a  ti'ouvé  que  des  le- 
vures. Les  cultures  restèrent  stériles. 

Kératites  a  bacilt-e  de  Morax,  de  Weeks, 
au  gonocoque,  staphylocoque,  streptocoque. 

Ce  sont  des  kératites  ^secondaires  qui  surviennent 
connue  complication  dans  l'évolution  des  conjoncti- 
vites intenses  du  même  nom. 
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Kératite  à  bacille  de  Morax.  —  InfillnUioii  el  ul- 
cère gris,  blunchâtre,  superficiel,  péi iphériqiie,  ova- 
laire  on  allongé,  enloiiié  ou  non  d'un  halo;  douleurs 
et  pholopliobie  peu  marquées,  ii  ilis  et  hypopion  forl 
exceptionnel. 

Kératite  à  bacille  de  Weeks.  —  Infiltiation  hâtive 
et  ulcère  transparent  ou  non,  supeiliciel,  central  on 
paracentral,  rarement  péi'iphérique,  entoui'é  d'un  halo, 
photophobie  et  douleurs  légères  ou  accusées;  iiitis, 
hypopion  et  pei'foralion  fort  rai'es. 

Kératite  gonococcique.  —  Infdtration,  érosion  et 
ulcère  tardif  ou  hâtif,  coideur  gris-jaunâtre,  superfi- 
ciel ou  profond,  central  ou  périphérique,  sous-ché- 
motique,  entouré  d'un  halo  mai'qué,  doideurs  très  in- 
tenses, perforation  ou  non  avec  les  conséquences  de 
la  perforation  lorsqu'elle  existe. 

Kératite  à  staphylocoque. —  dette  kératite  n'a  pas 
de  caraclèi'es  spéciaux,  elle  survient  comme  compli- 
cation des  conjonctivites  et  bléphariles  à  staphylo- 
coque, mais  le  plus  souvent  le  staphylocoque  agit 
comme  agent  secondaire.  Quant  à  la  kéiatite  phlycté- 
nulaire,  le  staphylocoque  joueia  le  même  i"ôle  que 
dans  la  conjonctivite. 

Kératite  streptococciqiie. —  Complique  la  conjonc- 
tivite du  même  nom,  surtout  à  craindre  lorsque  la 
conjonctivite  est  pseudo-membraneuse  à  streptocoque 
seul  ou  associé  avec  le  bacille  de  Lœffler. 

Recherche.  —  Dans  toutes  ces  kératites,  dont  le 
diagnostic  se  facilite  énormément  à  cause  de  l'exis- 
tence d'une  conjonctivite,  il  faut  faire  la  recherche 
mici'obiologi(iue  non  seulement  de  l'ulcère  mais  de  la 
sécrétion  conjonctivale  aussi. 

Traitement,  —  Le  traitement  des  kératites  sera  le 
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même  que  celui  des  conjonctivites,  associé  avec  Ta- 
tr'opine  ou  non  ;  on  protégera  l'œil  avec  un  bandeau 
flottant  ou  avec  une  coquille,  sans  obliger  l'œil  de  res- 
ter fermé. 

Kératites  microbiennes  à  microbes  inconnus. 

Kératite  syphilitique. 

La  kératite  syphilitique  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent chez  les  jeunes  enfants  et  les  adolescents  issus  de 
parents  syphilitiques  (Kératite  d'Hutchinson),  i-are- 
ment  chez  les  sujets  ayant  par  eux-mêmes  acquis  la 
syphilis. 

La  kératite  d'Hutchinson  (^69)  est  une  kératite  si- 
multanément ou  successivement  double,  caractérisée 
par  une  infiltration  pareiichyinateuse  de  toutes  les 
couches  de  la  cornée  niais  surtout  des  postéi'ieures, 
sans  altération  de  l'épithélium  cornéen  ;  la  région  pé- 
ricornéale  se  vascularise,  la  cornée  se  ternit,  s'infiltre 
de  points  giis  qui  augmentent  (ie  semaine  en  semaine 
pour  arriver  à  rendre  la  cornée  soit  partiellement  soit 
totalement  blanche,  porcéhniée  ;  puis  cette  infilti'a- 
tralion  se  vascularise  et  enfin,  se  résorbe  graduelle- 
ment de  la  périphérie  vers  le  centre  et  la  cornée  re- 
devient transparente.  F.a  durée  de  ces  trois  stades,  in- 
filtration, vascularisation,  et  résorption,  est  en  géné- 
i"al  de  6  à  18  mois.  C'est  la  forme  la  plus  liabituelle 
de  l'alïection,  mais  dans  d'autres  cas  il  a  des  variations 
qui  ne  sont  en  kératite  que  l'atténuation  ou  l'accen- 
tuation de  la  symplomatologie  habituelle. 

Clette  kératite  s'accompagne  de  larmoiement,  de 
photophobie  et  de  légères  douleui's,  (jui  sont  plus  ac- 
cusées, lorsqu'il  existe  une  iritis  visible  ou  invisible  à 
cause  de  l'infilti'atioti,  enfin  la  triade  classique  n'est 
pas  rare  :  dents  d'Hutchinson,  palais  ogival,  artropa- 
thie  du  genou  et  du  coude. 
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La  kératite  syphilitique  acquise  ne  diffère  pas  es- 
sentiellement de  l'héréditaire;  les  différences  capitales 
sont:  qu'elle  est  le  plus  souvent  unilatérale,  que  la  lo- 
calisation de  l'infiltration  dans  une  région  liaiitée  de 
la  cornée  est  plus  h'équente,  que  la  durée  des  trois 
olades  est  plus  courte,  que  la  pholophobie  et  le  lar- 
moiement sont  plus  légers. 

Microbiologie. —  La  kératite  parenchymateuse,  re- 
connaît comme  cause  la  syphilis,  mais  une  kératite  pa- 
renchymateuse, à  symptomalologie  oculaire  presque 
identique  à  la  kératite  d'Hutchinson,  n'est  pas  toujours 
syphilitique  ;  elle  peut  reconnaître  pour  cause  un  état 
dyscrasique  de  l'organisme  provenant  d'un  trouble  de 
la  nutrition  atlribuable  à  la  scrofule,  au  lymphatisme, 
à  la  goutte,  à  l'arthritisme  ;  de  telle  f;  çon  que  la  kéra- 
tite ne  serait  plus  une  affection  microbienne,  mais  to- 
xique, et  alors  la  syphilis,  de  son  côté  n'uiterviendra 
plus  dans  l'affection  que  pour  rendre  le  sujet  hypotro- 
phique. 

On  snisit  immédiatement  dans  ces  circonstances 
la  valeur  de  la  microbiologie  si  on  arrive  à  trouver 
dans  la  coriiée  le  spironema  pâle,  ce  qui  n'est  pas 
improbable  ;  dans  le  cas  positif  une  discussion  sur  la 
palhogénie  de  la  kératite,  ne  sera  plus  nécessaire. 
Pour  la  recherche  donc  du  spironema  on  s'adressera 
à  la  cornée  chose  bien  difficile  parce  qu'il  faut  enle- 
ver une  parcelle  de  la  cornée:  il  est  probable  qu'on 
contournera  cette  difficu'té  en  cherchant  le  spirochète 
dans  l'humeur  aqueuse,  qui  peut-être  le  contient, 
vue  la  participation  à  la  maladie  de  la  partie  anté- 
rieure de  l'œil  et  de  l'iris  entier  quelque  fois. 

Losqu'on  procède  sur  la  cornée  il  faut  colorer 
les  microbes  dans  les  coupes.  Nous  exposerons  cette 
technique  en  traitant  les  manifestations  syphilitiques 
de  la  paupière. 
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Traitement.  —  Ii)jeclioii  iiitra-mnsciilaire  de  bi- 
îodure  de  mercure,  on  friction,  instillalion  d'atropine 
et  de  dionine,  compresse  chande,  toniqne  contenant 
de  riodnre  de  potassium,  etc. 

Kératite  ponctuée  superficielle. 

Cette  kératite  (970.72^  est  caractérisée  par  l'exis- 
tence de  nombreux  points,  ronds,  mesurant  demi- 
millimètre  et  même  moins,  de  couleur  grisâti'e,  loca- 
lisée quand  on  regarde  à  l'éclairage  oblique,  sous  la 
membrane  de  Bowman  ;  les  autres  parties  de  la  cor- 
née sont  peuplées  de  lâches  infiniment  petites,  puncti- 
formes. 

Les  taches  sont  localisées  soit  dans  l'aire  pupil- 
laire,  soit  vers  la  périphérie  de  la  cornée  ;  Nuel  en 
a  rencontré  sur  le  limbe  et  même  sur  la  conjonc- 
tive palpébrale  inférieure.  (!elte  aiïection  atleinl  les 
sujets  âgés  de  20  à  45  ans,  elle  survient  le  plus 
souvent  en  hiver,  elle  est  en  général  bilatérale  et  dé- 
bute par  une  injection  accusée  de  la  région  ciliaire, 
une  légère  séci'étion  nuiqueuse,  du  larmoiement,  de  la 
pholophobie  et  des  douleurs.  La  durée  de  la  maladie 
est  de  un  à  deux  mois;  les  taches  disparaissent  sans 
laisser  de  ti'aces. 

L'état  général  du  sujet  n'est  pas  toujoui's  res- 
pecté, et  on  a  noté  une  alïeclion  catarrhale  des  voies 
aériennes. 

Microbiologie.  — Nuel  (9^3)  a  décrit  dans  les  coupes 
histologiques  d'yeux  atteints  de  cette  kéiatite,  un  coc- 


N.  B.  —  Petit  (982)  a  ti'ouvé  chez  les  Pagels,  vi- 
ves, labres,  etc.  une  kératite  intersticielle  dont  la  cor- 
née en  était  farcie,  d'un  infinité  de  petits  cocci  que 
l'auteur  n'a  pas  cultivés. 


—  286  - 


dis  ayant  les  dimensions  d'un  staphylocoque,  réunis 
en  amas  polygonaux,  colorable  par  la  méthode  de 
Kûhne;  des  spires  qu'il  rapproche  au\  cils  géants  ou 
composés  (9''^)  des  bacilles. 

Valude  (5^)  suppose  qu'il  s'agit  d'une  infection 
streptococcique,  parcequ'il  a  observé  cette  variété  de 
kératite,  dans  un  cas  de  conjonctivite  streptococcique. 
Herbert (9'^^)  a  observé  à  Bombay,  une  kératite  presque 
toujours  unilatérale  survenant  vers  la  fin  de  la  saison 
des  pluies  et  caractérisée  par  la  présence  de  taches, 
petites, opaques, légèrement  saillantes, situées  au  centre 
de  la  cornée,  mais  quelquefois  sur  le  limbe  et  même 
sur  la  conjonctive.  Dans  l'épithélium,  Herbert  a  trouvé 
des  amas  de  bacilles,  courts,  à  extrémités  arrondies, 
se  colorant  difficilement,  possédant  une  capsule  et  ne 
prenant  pas  le  Gram. 

Kératomalacie. 

C'est  une  maladie  qui  survient  chez  les  enfants  ca- 
chectiques et  alhreptiques,  par  défaut  d'hygiène  ou 
sous  l'influence  débilitante  de  diverses  maladies. 

La  cornée  présente  un  ulcère  assez  profond  avec 
une  infiltration  assez  étendue  et  un  hypopion  ;  la  per- 
foration de  la  cornée  est  presque  la  règle,  elle  en- 
traîne un  prolapsus  de  l'iris  avec  leucome  adhérant, si 
le  sujet  n'est  pas  auparavant  emporté  par  la  maladie 
dont  il  souffre;  la  panophtalmie  est  rarenient  la  consé- 
quence de  cetle  perforation.  Les  autres  symptômes  de 
cette  kératite  sont:  une  légère  injection  périkératique 
et  la  sécheresse  de  la  conjonctive. 

Traitement.  — Traitement  spécial  de  la  maladie 
générale,  antisepsie  locale,  cautérisations,  iodoforme 
et  atropine  ou  pilocarpine  suivant  la  profondeiu"  de 
l'ulcère,  pansement  occlusif. 

Bactériologie.  —  Il  est  probable  que  la  kératoma- 
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lacie  n'est  pas  une  kératite  microbienne,  et  les  bacté- 
ries qu'on  a  rencontré  clans  cette  alTection,  n'inter- 
viennent que  secondairement.  Parmi  les  dilTérenls 
microbes  trouvés,  le  plus  fréquemment  signalé  a  été 
le  streptocoque,  puis  vient  le  pneumocoque. 

Uthtoiï  et  Axenfeld  ont  rencontré  le  strepto- 
coque cinq  fois  seul  ;  Dôtsch  (^^^),  l'a  trouvé  une  fois 
sur  ti'ois  cas  ;  dans  ce  cas  le  streptocoque  était  associé 
avec  le  bacille  du  Xéi'osis  et  des  sarcines  ;  le  strepto- 
coque inoculé  aux  soui'is  resta  négatif  tandis  que  le 
bacille  du  xérosis  provoqua  la  mort  en  onze  jours  et 
le  sang  contenait  un  bacille  identique  à  celui  du  Xé- 
rosis. Une  inoculation  après  repiquage  fait  mourir  la 
souris  en  48  heures.  Dans  les  deux  autres  cas  Dôtsch 
'\  trouvé  dans  le  pus  de  l'ulcère  un  pneumocoque  en- 
capsulé gai'd:ujt  le  Gram,  associé  au  bacille  du  Xé- 
l'osis  ;  les  cultures  du  pus  ont  montré  dans  un  cas  le 
-  bacille  du  xérosis  avec  le  staphylocoque  et  dans  l'auti-e 
cas,  un  diplocoque  et  le  bacille  du  xéi'osis.  Von  Hip- 
pel  a  tiouvé  le  pneumocoque  (Arch.  opht.  XLVII,  1 
p.  157. 

Koch  dans  un  cas  a  trouvé  un  bacille  gras,  à  ex- 
ti'énntés  ai'rondies,  pathogène  pour  la  souris  et  le  co- 
baye (Recueil,  d'opht.,  1892,  p.  442). 

Kératite  neuroparalytique. 

La  kéi'atite  neuroparalytique  est  une  aiïection  due 
à  la  section  ou  à  une  maladie  de  la  paii'e,  siégeant 
sur  le  ganglion  de  Gasser  ou  sur  ses  branches  allé- 
rentes  et  caractérisée  par  l'anesthésie  constante  des 
membi'anes  oculaires  et  de  la  cornée,  suivie  d'un 
trouble  de  l'épilhélium  cornéen,  d'une  infilti'ation  jau- 
nâtre avec  hypopion,  puis  d'une  perforation  de  la  cor- 
née avec  ses  conséquences.  Il  est  important  de  signa- 
ler que  dans  cette  aiïection,  il  n'existe  ni  douleurs,  ni 
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laimoiemerit,  mais  une  dimimitioii  brusque  de  la  ten- 
sion oculaire  sans  perforation  des  membranes. 

Nous  avons  donné,  la  description  de  la  ké- 
ratite neuroparidytique  uniquement  parce  que,  pour 
expliquer  cette  affection  on  a  invoqué  l'intervention 
des  microbes  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'œil, 
microbes  qui  provoqueraient  alors  l'infiltration  de  la 
cornée  et  l'hypopion.  Mais  on  sait  qu'on  a  invoqué 
poiu'  l'explication  de  cette  affection  des  théories  mul- 
tiples: trophique,  vasomolrice,  traumatique,  de  dessi- 
cation  et  microbienne  (9'^6.77)  •  aucune  de  ces  théories 
prise  isolément  ne  satisfait  pas  l'esprit. 

Ulcère  rongeant  de  la  cornée. 

C'est  une  maladie  rare  caractérisée  par  une  ulcé- 
ration périphérique,  superficielle,  limitée  vers  le  cen- 
tre de  la  cornée  par  une  ligne  blanchâtre  assez  régu- 
lière. Elle  doit  sa  dénominatior»  à  ce  caractère  que  le 
pi'ocessus  destructif  s'étend  plus  rapidement  dans  les 
couches  superficielles  que  dans  l'épithélium,  de  telle 
façon  que  l'épithélium  de  la  cornée  couvre  les  bords 
de  l'ulcère. 

L'ulcère  s'étend  lentement  et  par  accès  sans  ame- 
ner la  perforation.  Cette  kératite  ne  s'accompagne  pas 
(l'hypopion  que  fort  exceptionnellement,  la  sécrétion 
oculaire  est  insignifiante. 

Microbiologie.  —  Si  c'est  là  une  affection  micro- 
bienne, son  microbe  est  inconnu  jusqu'ici,  les  exa- 
mens (hrects  et  les  cultures  sont  restés  négatifs  (Qso). 

Kératite  granuleuse. 

La  kératite  granuleuse  n'est  que  le  pamis  qui  sur- 
vient dans  la  conjonctivite  gramileuse  ;  elle  est  cons- 
tituée par  l'union  de  petites  taches  grisâtres  et  vascu- 
larisées.  C'est  un  siège  très  favorable  aux  infections 
surajoutées. 
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Cicatrices  de  la  cornée. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  iufillrations,  érosions 
et  ulcères  de  la  cornée,  api'ès  guéi'ison,  se  réparent 
taiiLôl.  totalement  sans  laisser  de  traces  de  leur  pas- 
siige,  tantôt  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  surtout  pour 
les  ulcères  qui  intéressent  le  tissu  propre  de  la  cor- 
née, ils  laissent  des  cicatrices  indélébiles  caractérisées 
par  leur  couleur  blanche  et  leur  opacité.  Ces  opacités 
suivant  leur  saturation  prennent  les  noms  de  :  néplié- 
lium,  îdbugo,  leucome  ;  lorsque  les  leucomes  possè- 
dent des  adhérences  avec  l'iris,  on  les  appelle  leu- 
comes adhérents;  ces  leucomes  constituent  et  au  point 
de  vue  microbiologique,  une  porte  d'entrée  facilement 
ti'aversée  parles  mici'obes  et  leurs  toxines,  soit  à  cause 
de  leur  résistance  trop  faible,  soit  par  les  exfoliations 
facdes  de  leni*  é[)ilhélium  ;  soit  à  cause  de  ren?;emble  de 
ces  deux  conditions;  ces  véi'ités  sont  maintes  fois  cons- 
tatées, d'une  part  pai'  la  cliniciue  lors  du  réchauffement 
des  albugos  et  ulcération  des  taies,  qui  sont  souvent 
fâcheuses  parce  que  la  panophlalmie  dans  ces  cii'cons- 
tances  et  particulièi'ement  dans  les  taies  adhérentes, 
n'est  pas  une  exception  ;  d'autre  part  par  les  expé- 
riences sur  les  animaux.  Sokolotf  (Q'J'^)  et  Dolganoff  (99^)^ 
ayant  expérimenté  avec  le  staphylocoque  et  le  strep- 
toco(|ue,  ont  obtenu  des  abcès  profonds  avec  hypo- 
[)ion.  Dans  ces  yeux,  lorsque  la  membrane  de  Des- 
cemet  est  lésée,  les  microbes  pénètrent  l'apidement 
dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Kératites  toxiniques. 

Que  les  toxines  élaborées  par  des  microl)es  sié- 
geant loin  de  l'œil,  ou  celles  provenant  d'un  défaut  de 
fonctionnement  d'un  oi'gane,  puissent  pi'ovoquer  une 
kératile,  cela  est  très  probable,  mais  de  là  à  en  faire 
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ni)  chapitre  spécial  dès  à  présent,  c'est  encore  préma- 
in ré. 

Nons  nous  contenterons  d'ajouter  aux  notions  que 
nous  avons  citées  dans  la  kératite  intersticielle,  les  ex- 
périences suivantes  :  Chez  le  chien,  on  peut  voir  se 
développer  une  kératite  parenchymateuse,  à  la  suite 
du  déiangement  de  l'équilibre  nutritif  survenu  par  la 
suppiession  d'un  organe  important,  tels,  le  pancréas 
le  coi'ps  thyroïde  etc.  Gley  et  Rochon-Duvigiiaud  (98i), 
ont  observé  chez  le  chien  thyroïdectomisé,  à  part  des 
conjonctivites  et  des  blépharites,  inie  kératite  paren- 
chymateuse superficielle,  par  infiltration  leucocytaii'e 
avec  diminution  de  la  résistance  de  la  cornée,  conser- 
vation de  la  sensibilité  et  sans  vascularisation  de  l'in- 
filtration. 

Telsuraro  Schimamura  (^^sj  en  injectant  dans  la 
veine  des  lapins  des  produits  solubles  filtrés  du  bac- 
lérium  coli,  du  pyocyanique  et  du  staphylocoque  do- 
ré, n'a  pas  réussi  à  influencer  les  plaies  de  la  cornée, 
préalablement  faites  asepliquement. 

Kératite  à  Toxine  diphtérique. 

dette  kératite  est  provoquée  par  les  toxines  du  ba- 
cille de  Lotfler  siégeant  déjà  sur  la  conjonctive  où  ils 
ont  produit  une  conjonctivite  intense  dans  le  cours  de 
laquelle,  la  kératite  survient  comme  complication. 
Cette  kératite  se  traduit  par  une  infiltration  opales- 
cente, grisâtre,  lisse,  pas  luisante,  située  d'habitude  à 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée,  limitée 
d'abord  mais  s'étendant  ensuite  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur, se  saturant  de  phis  en  plus  et  donnant  à  la 
cornée  un  aspect  porcélané.Siir  cette  infiltration  il  peut 
se  faii'e  en  un  point  mie  exfolliation  de  l'épithélium 
puis  une  ulcération  à  la  suite  d'une  infection  surajou- 
tée; on  peut  alors  trouver  sur  l'ulcération,  soit  des 
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microbes  étrangers  seuls,  streptocoque,  pneumo- 
coque, on  associés  an  bacille  de  Loffler  ;  enfin  ce  der- 
nier pent  exister  seidement.  A  la  snite  de  l'ulcération, 
survient  l'hypopion,  l'œil  peut  se  perfoi'ei'  entr;dnant 
(les  conséquences  fâcheuses.  D'autrefois,  le  processus 
inverse  peut  se  pi'oduire  et  l'on  voit  une  conjonctivite 
avec  kéi'atite  ulcérée  pi'ovoquées  pai'  d'autres  mi- 
crobes où  vient  se  gi'eiïer  le  bacille  de  Loffler.  De  ces 
ffiits  il  l'ésulte  (pie  l'examen  microscoqique  de  l'ul- 
cère doit  se  faire  non  seulement  pour  constaier  l'e- 
xistence du  bacille  de  la  diphtérie,  mais  aussi  et  sur- 
tout pour  celle  des  nucrobes  surajoutés. 

Expériences.  —  Nous  avons  déjà  relaté  les  expé- 
riences avec  la  toxine  diphtéritique  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée.  Ici,  pi'enons  les  conclusions  d.e  la  thèse 
du  Di"  E.  Dugast  (^^i)^  ((  |e  mécanisme  des  com- 
plications coi'uéennes  da  la  diphtéi'ie  conjoncti vale  d. 
I.'auleur  atti'ibue  aux  bactéries  sui'ajoutées  le  prin- 
cipal rôle  d  ins  les  complications  cornéenries.  oc  La 
toxine  diphtéri(iue,  employée  à  petite  dose  en  injec- 
tions intracoi'néennes,  semble  incapable  de  produii'e 
des  lésions  destructives  de  la  cornée  sans  le  secours 
des  germes  pyogènes.  Une  solution  de  toxine  très  to- 
xique dans  le  sérum  physiologique,  injectée  dans  la 
cornée,  donne,  au  moment  de  l'injection  le  même 
ti'ouble  local  que  l'injection  intra-cornéeinie  de  séi'um 
physiologique  pur;  mais  il  se  produit  dans  les  jours 
suivants  une  reaction  assez  violente  dans  le  tissu  de 
la  cori:ée  qui  s'inliltre,  se  trouble  dans  sa  totalité. 
Miiis  la  cornée  ne  se  nécrose  pus  et  redevient  Irans- 
purente  et  normale  :ui  bout  d'ime  dizaine  de  joui's. 

Enlin,  les  lésions  cornéeinies  ;iu  cours  de  la  diph- 
térie ocidaii'e,  semblent  dues  aux  li'ois  conditions  sui- 
vantes, r.a  présence  des  gei'ines  de  la  suppuration 
(sti'eptocoqne,  staphyloco(]ue,  pneinnocoque  etc.)  sur 
la  conjonctive.  Une  lésion  du  vernis  épilhélial  de  la 
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cornée,  enfin  une  altération  dans  la  résistance  vitale 
(les  éléments  de  la  cornée  produite  par  l'action  de  la 
toxine.  De  ces  ti'ois  conditions,  les  deux  premières 
semblent  nécessaires  et  suffisantes,  la  troisième,  la  to- 
xine, n'intervient  que  pour  faciliter,  hâter  et  aggra- 
ver les  lésions. 

Nous  rappelons  que  d'après  les  expériences  de 
Morux  et  d'Elmassian  les  instillations  prolon- 
gées de  la  toxine  diphtérique,  peuvent  produire  des 
lésions  cornéennes,  même  sans  lésions  préexistantes 
de  l'épilhélium  cornéen  ;  la  cornée  présente  un  trouble 
diiïus  et  luie  coloration  opaline,  son  reflet  normal 
change,  elle  est  dépolie  et  présente  inie  suiface  légè- 
rement iirégulièi'e. 

Nous  avons  dit  que  la  kéi'atite  diphtérique  est  une 
kératite  toxinique  qui  siu'vient  comme  complication 
au  cours  d'une  conjonctivite  diphtérique.  Mais  n'e- 
xisle-t-il  pas  une  kératite  primitive  dùe  au  bacille  de 
Loffler?  Les  expéi'iences  ne  nous  interdisent  pas  d'ac- 
cepter ce  fail,  mais  il  n'existe  pas  encore  des  observa- 
tions démonstratives. Nous  savons  qu'Uthtoft  en  inocu- 
lant le  l)acille  diphtérilique  dans  la  cornée,  a  obtenu 
dans  un  cas  une  kéi'atile  suppuiée  dans  laquelle  il  n'a 
retrouvé  que  le  bacille  (h[)htérilique  seul.  Le  rôle  ac- 
tif du  bacille  de  Lœffler  dans  la  desti'uction  de  la 
cornée  paraît  assez  probant  dans  micas  d'Anutiann. 
Ammann  (2*)  da.ns  mi  cas,  a  examiné  (piatre  fois  les 
fausses  menibi'anes  sans  trouver  le  bacille  de  Lœffler; 
alors  en  cidtivant  un  fi'agment  de  tissu  cornéen  né- 
crosé, il  obtint  une  culture  de  b.  de  Lœffler  virulentas- 
socié  au  bacille  pseudo-lœffleurique  non  virulent,  le 
streptocoque  et  un  diplocoque. 

Les  observations  de  Triebaul  et  Dransai't  (26) 
publiées  sous  le  titre  de  kératite  f^œtflerique  pri- 
mitive, sont  les  suivantes.  Dans  l'obsei'vation  (II)  de 
Triebaul,  il  s'agit  d'une  ancienne  granuleuse  qui  pré- 
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senla  une  petite  tache  sur  la  cornée,  tache  grosse 
comme  une  tête  (i'épingle,  faisant  une  légère  sail- 
lie et  donnant  vaguement  l'irlée  d'une  phlyctène; 
les  joiu's  suivanis  elle  atteint  les  dimensions  de  deux 
millimèti'es  et  demi,  devient  plus  saillante  et  cir- 
consci'ile  par  une  apparence  de  sillon  ;  l'auteur  la 
détache  facilement  et  comble  sa  place  avec  l'ai- 
rol  ;  les  joui's  suivants  le  fond  de  l'ulcère  demeure 
transparent.  Avec  le  produit  détaché  de  la  cornée  l'au- 
teur ensemence  un  tube  de  gélatine  qu'il  envoie  à 
l'Institut  Pasteur  d'Algei';  le  len(iemain  il  reçoit  la  ré- 
ponse :  <k  diphtérie  piu'e  ï>.  Nous  n'avons  pas  d'autres 
renseignements  sur  ce  cas  et  il  est  iinitile  d'insister 
sur  le  fait  qu'un  [)areil  résultîit  n'implique  nullement 
la  conviction  qu'il  s'îigissait  du  bacille  de  Lœffler  vi- 
rulent. Dans  l'obsei'vation  de  Dransart  la  cornée  por- 
tiiit  à  son  centre  une  tache  blanche  mate  de  4  à  5  mil- 
limèti'es  dans  toutes  ses  dimensions,  f/exaiuen  mi- 
croscopique de  l'exsudat  pratiqué  à  l'Institut  Pasteur 
de  riille,  donna  des  colonies  de  bacille  de  f.œffïer  et 
de  pneinnoco(jue.  Il  n'est  pas  (juestion  d'inoculations, 
donc  cette  observation  est  aussi  sujette  à  caution. 

Kératite  Annulaire  («s^j. 

C'est  une  infiltration  leucocytaire  intense  occupant 
en  anneau  la  [)ériphérie  de  la  coi'iiée  qui  est  épaissie, 
complètement  opaque,  décoloration  «-ris  jaunâtre  rap- 
pelant la  couleur  du  pus,  d'où  le  nom  d'abcès  annulaire 
de  la  cornée  ;  la  partie  centrale  de  la  cornée  est  au 
début  presque  noi'male  si  ce  n'est  une  infiltration  lé- 
gère à  peine  visible  sans  éclairage;  au  bout  (ie  24  à 
48  heures  l'iidiltralion  se  propage  au  centre,  et  fait 
disparaître  le  caractère  aiuiulaire. 

C'est  une  maladie  qui  survient  d'habitude  à  la 
suite  d'un  traumatisme  pénétrant  opératoire  ou  acci- 
dentel ou  encore  sans  traumatisme  par  endo-infectioii 
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métastatique,  dn  segment  antérieur  du  globe  oculaire 
surtout.  La  chambre  antérieure  est  le  siège  d'un  hy- 
popion. 

[.'issue  de  rafïection  est  défavorable  pour  l'œil  qui 
en  géiiéral  est  perdu,  défavorable  pour  la  san/é  du  ma- 
lade séi'ieuseinent  compromise  par  l'affection  qui  a 
produit  la  septicémie  et  la  métastase. 

Barléïiologie.  —  La  kératite  anindaire  est  consé- 
cutive à  une  infection  exogène  ou  endogène,  dans 
cette  infection,  on  a  signalé  différents  mici'obes:  sta- 
phylocoque (985)^  streptocoque,  pneumocoque  (986)^  des 
bacilles  non  délinis  (985). 

lîanke  (^s'^)  a  décrit  un  bacille  spécial  qu'il  a 
trouvé  dans  nue  observation  propi'e.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  44  ans  qui  a  reçu  (ians  son  œil  une  pro- 
jection d'huile  très  chaude,  10  jouis  plus  tard  cet 
œil  devient  rouge,  doidoureux,  la  vision  dinjinue  ;  à 
l'examen  on  constate  une  cornée  mate  et  trouble,  à  3 
millimèti'es  du  lind)e  exislait  im  aimeau  jaune  satuié 
large  de  2  à  3  millim.,  la  chambre  antérieure  est  rem- 
plie d'hypopion  d'un  hauteur  de  3  à  4  millimèlrvis. 

L'examon  de  la  substance  de  la  cornée,  et  de 
l'hypopion  à  montré  un  bacille  en  nombre  considéra- 
ble, dont  l'inoculation  à  la  cornée  des  animaux  du  la- 
boratoire a  repi'oduit  l'aspect  clinicjue  et  anatomo- 
patliologique  de  l'infiltration  annulaire  de  la  cornée 
chez  l'homme. 

Morî»x,  dans  une  étude  sur  l'abcès  annulaire  suivit 
de  métastase  à  pneinnocoque,  n'ayant  pas  constaté 
des  microbes  dans  la  cornée,  mais  pai'  conti'e,  ayant 
trouvé  dans  la  chambre  anlérieiu'e  en  culluie  pui  e  le 
pneutTioco(jue,  considèi'e  que  l'apparition  de  l'abcès 
annulaire  pai'aît  lié  non  à  la  présence  d'une  espèce  mi- 
crobienne déterminée,  mais  à  la  proliféi'ation  de  cer- 
taines espèces  microbiennes  (dans  son  cas  du  pneu- 
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mocoqne)  dans  la  clKunbre  antérieure.  Fncbs  d'ail- 
leurs pour  expliquer  celle  kéralile  adinel  l'aclion  sur 
la  cornée  des  produits  microbiens  dont  les  microbes 
prolifèi'ent  dans  la  cbambre  antérieure. Enlin  en  com- 
parant celle  kératite  avec  la  kéralile  à  pneumocoque 
Morax,  dit:  de  même  que  dans  l'ulcère  serpigineux  à 
pneumocoque  où  le  foyer  microbien  est  dans  la  cor- 
née, Texsudat  cellulaire  de  la  cbambre  antérieure  (hy- 
popion)  est  amicrobien  de  même  dans  l'abcès  îunm- 
laire  l'inliliration  coi'néenne  peut  être  uniquement 
sous  la  dépendance  de  la  prolifération  microbienne 
dans  lîi  cbambre  antérieure. 

Bacillus  proteus  fluoresgens,  de  Hanke. 

Morphologie  et  coloration.  —  Ce  sont  des  bacilles 
lins,  uniformément  épais  à  extrémités  arrondies,  longs 
de  0  ^.  8  à  1  /Lt.  6  sur  la»-geur  de  0  /u.  3,  ils  sont  siiués 
le  plus  souvent  en  deboi's  des  cellules,  ils  se  colorent 
vile  et  unifoi'mémenl  avec  les  coulem's  d'aniline,  ne 
gardent  pas  le  Gram,  ne  portent  pas  des  spores.  Dans 
les  milieux  de  cultiu'e  le  bacille  est  polyuiorpbe,  sa 
longuem*  varie  depuis  celle  d'un  cocco-bacille  jusqu'à 
celle  d'un  filament  onduleux  long  de  4  ju.  et  plus.  En 
goutte  suspendue  on  constate  un  vif  mouvement  de  re- 
trait; pourtant  les  colorations  n'on  pas  pu  décéler  la 
présence  des  cils. 

CuUuresi.  —  Bouillon  alcalin  ou  acide  à  37<>. 
Trouble  rapide  et  unifornie  qui  dans  quelques  jouis 
prend  wwe  couleur  grise  puis  brunâtre,  sa  sm'face  se 
couvre  d'ini  voile  blanc,  les  cultiu'es  vieilles  montrent 
quelque  fois  une  fluorescence  jaune-verdâtre. 

Agar. — Agar  ç^lycériné-  à  séi'iim.  Colonie  en  gout- 
telettes diapbanes  opalescentes,  qui  augmentent  vite, 
devieimenl  opaques  gris  jaunâtre;  en  même  temps  on 
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voit  une  fluorescence  verte  qui  s'étend  sur  tout  l'A- 
gar. 

Agar  sucré. —  Fluorescence  limitée,  lormation  de 

gaz. 

Gélatine.  —  Culture  ressemblant  à  celle  du  Pro- 
teus,  il  se  forme  des  dépressions  en  cupule  avec  un 
précipité  blanc  au  fond,  les  colonies  se  réunissent  et 
forment  des  foyers  réguliers  de  li(|ucfaction  dont  le 
fond  contient  des  grains  jaunes  ou  gris. 

Gélatine  eu  piqûre.  —  Liquéfaction  rapide  avec 
fluorescence  verte  très  faible  et  seulement  dans  des 
vieilles  cultures. 

Sérum  coagulé  de  Lœffler. — Liquéfaction  ;  lorsque 
la  liquéfaction  se  complète  le  liquide  prend  une  cou- 
leur brun-verdâti'e. 

Pomrne  de  terre. — Nappe  jaune,  brune, la  pomme 
de  terre  prend  une  couleur  de  plomb. 

Inoculation, —  C'est  un  bacille  pathogène  pour  la 
cornée  du  lapin  et  du  cobaye  surtout  quand  il  est  jeune. 
Son  inocidation  sur  la  cornée  produit  dans  24  heures 
une  inliltration  qui  s'enloui'e  d'une  zone  d'infiltration 
accusée,  gris-jaunâtre, parenchymateuse  à  limites  péri- 
phériques nettes.  Puis  le  centre  de  l'infilti'ation  s'ac- 
centue, proémine,  se  sphacèle  et  amène  la  panoph'al- 
mie  et  la  phtisie  du  globe  dans  5  ou  7  jours.  L'hypo- 
pion  est  précoce  après  l'inoculation. 

L'examen  de  la  cornée  montre  le  bacille  déci'it, 
en  gi'ande  quantité  situé  seulement  dans  les  parties 
nécrosées  de  la  cornée;  on  en  trouve  aussi,  mais  en 
nombre  restreint,  dans  l'hypopion  et  dans  le  vitré. 

Kératites  dues  aux  venins. 

En  décrivant  les  conjonctivites  dues  aux  venins 
des  animaux  et  des  plantes,  nous  avons  signalé  que  la 
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cornée  parlicipaiL  à  raiïeclion  par  ini  trouble;  ici  nous 
rapporterons  l'obsei  vatioii  d'une  kératite  par  venin 
d'abeille  rapportée  par  Huwah]  (^^^)  et  celle  d'une  ké- 
l'atite  par  venin  de  ^iiêpe  rapportée  par  Pnrtsclier.  Il 
s'agit  d'un  charpentier  qui  fut  piqué  par  une  abeille 
dans  la  cornée  où  resta  le  dard.  Le  lendemain  les 
paupières  étaient  œilématiées,  les  conjonctives  palpé- 
brale  et  bulbaire  injectées  et  sécrétant  un  peu  de  mu- 
co-pus  ;  la  cornée  (lépolie,  légèrement  Iroidjle,  poi'tait 
une  petite  érosion  paracenti'ale  avec  infiltration  grisâ- 
tre h  l'entlroit  de  la  piqûre  et  de  la  localisation  du 
dard;  iiypopion  dans  la  chambre  antéi'ieure,  dilatation 
paresseuse  de  la  pupille,  tâche  dans  la  cristalloïde  an- 
térieure et  plus  tard  aspect  de  cataracte  capsulaire  an- 
térieure; à  la  suite  de  cette  observation  Huwald  s'étant 
livi'é  à  (ies  expériences  siu'  l'œil  du  lapin,  constate  que 
la  piqûre  perforante  de  la  cornée  par  le  dard  d'abeilles, 
provoquait  une  kératite  semblable  à  celle  qu'il  avait 
observée  sur  riionnne. 

Purtscher  (^^^),  donne  l'observalion  d'une  kératite 
par  piqûre  de  guêpe.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  immé- 
diatement après  la  piqûre  de  la  cornée,  ressent  des 
douleurs  violentes  avec  irradiations  dans  la  moitié 
cori'espondante  de  la  face.  Puis  les  douleui's  cessent  et 
survient  une  légère  tuméfaction  des  paupières,  de  l'in- 
jection bulbaire  avecchemosis  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée,  trouble  cornéen,  avec  stries  plus  foncées 
au  centre,  érosion  épithéliale  avec  centre,  profondé- 
ment déprimé  et  hypopion  ;  l'œil  est  très  sensible  à  la 
pression. 

Il  existe  encore  une  observation  due  à  Leplat  (^^^). 
Hypopion. 

L'hypopion  est  une  collection  de  pus  dans  la 
chambi'e  luitéi'ieure  (990.4^.  \q  ^^^^  s'accunjule  dans  la 
chambre  antérieure  soit  à  la  suite  de   maladies  des 
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membranes  profondes  de  l'œil,  soit  à  la  suite  des  ma- 
ladies de  la  cornée  ;  c'est  de  cette  (iernière  variété 
d'hypopion  qu'il  s'agit  ici. 

Nous  avons  vu  que  de  nombreuses  variétés  de  ké- 
ratites s'accompagnent  régulièrement  ou  non  d'hypo- 
pion. On  croirait  a  priori  et  avec  raison  que  l'hypo- 
pion  se  forme  à  cause  de  la  pénétration  des  microbes 
partis  de  l'ulcère  cornéen  dans  la  chambi'e  antérieure, 
mais  les  recherches  de  Scimeni  (97o),  (\e  Uthtoiï  et 
Axenfeld,  de  Fuchs,de  Petit  et  d'autres,  ont  démontré 
que  le  pus  de  l'hypopion  ne  cojitient  pas  de  microbes 
et  que  leur  existence  n'est  pas  indispensable  pour  la 
formation  du  pus;  ils  en  concluent  que  l'hypopion  se 
forme  par  un  appel  chimiotaxique  des  leucocytes  dans 
la  chambre  antérieure,  provoqué  par  les  toxines  des 
microbes  siégeant  sur  la  cornée. 

Mais  Pitot  (^*^),  d'api'ès  ses  expériences  sur  les 
animaux,  considère  la  formation  du  pus  comme  con- 
séquence de  la  pénétration  des  microbes  et  si  on  ne 
les  trouve  pas,  surtout  le  pnemnocoque,  c'est  parce 
qu'oi»  les  recherche  trop  tard,  alors  qu'ils  n'existent 
plus  dans  le  pus  et  dans  la  chambre  antérieure  où  ils 
séjournent  très  peu  de  temps  et  n'y  passent  qu'en  nom- 
bre resti'eint  ;  il  faut  s'adresser  aux  cidtui'es,  plutôt 
qu'aux  préparations  directes  pour  les  découvi'ir. 

Pour  se  convaincre  que  l'hypopion  ne  contient 
pas  de  microbes,  il  faut  l'examiner  le  plus  tôt  possible 
et  après  avoir  pris  les  pi'écautions  les  plus  rigoureuses 
pour  éviter  la  récolte  des  microbes  siégeant  sur  la 
cornée  et  dans  des  culs-de-sac  ;  les  lavages  abondants 
ne  sufliseni  pas  toujoiu's  et  la  récolte  après  la  paracen- 
tèse ne  peut  être  irréprochable.  Il  faut  pénétrer 
dans  la  chambi'e  antérieure  par  ponction  de  la  coi'née 
el  par  l'endroit  où  on  a  préalablement  cautérisé;  il 
faut  se  servir  d'une  aiguille  large  et  l'ecueillir  en  aspi- 
pirant  l'humeur  aqueuse  et  le  pus  en  commençant  par 
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la  partie  supérieure;  si  le  pus  ne  passe  pas  par  la  se- 
ringue à  cause  de  sa  consistance,  on  se  contentera  de 
tout  ce  qu'on  a  pu  recueillir;  loi'squ'on  est  obligé  de 
faire  la  paracentèse  il  faut  préférer  une  lancette  creu- 
sée, comme  Hanke  le  conseille  et  prendre  le  pus  qui 
reste  sur  la  lancette. 

Petit  a  obtenu  des  cultures  négatives  chaque  fois 
qu'il  a  pu  recueillir  le  pus  d'une  façon  aseptique. 

Le  pus  recueilli  doit  être  examiné  immédiatement 
au  point  de  vue  microbiologique  et  cytologique  et  cul- 
tivé dans  les  milieux. 

Il  est  certain  que  lorsque  la  cornée  ou  la  mem- 
brane de  Descemet  sont  déjà  porteuses  d'une  solu- 
tion de  continuité,  l'examen  bactériologique  de  l'iiy- 
popinn  n'a  plus  une  grande  valeur. 

Diagnostic  microbiologique  des  kératites. 

Faire  un  diagnostic  étiologique  des  kératites  en 
partant  de  l'ensemble  de  leur  symptomatologie  n'est 
pas  chose  très  difdcile,  vu  que  la  kératite  la  plus  com- 
mune, la  kératite  pneumococcique,  présente  un  as- 
pect et  une  évolution  bien  nets  et  précis,  mais  (lans 
l'ensemble  des  faits  ce  diagnostic  est  certainement 
plus  difficile  que  le  diagnostic  des  conjonctivites. 

La  cornée,  membrane  dépourvue  de  vaisseaux  et 
moins  riche  en  variétés  de  cellules  histologiques  que 
la  conjonctive,  se  défend  mieux  que  la  conjonctive 
contre  les  attaques  microbiennes,  d'une  part  à  cause 
de  sa  solidité,  de  son  poli  épithélial  et  le  balaye- 
ment  continu  produit  par  les  larmes  et  les  paupières, 
d'autre  part  elle  ne  devient  malade,  en  général,  qu'à 
la  faveur  d'un  traumatisme  favorisant  l'infectioji  :  luie 
fois  l'infection  produite,  elle  réagit  contre  les  microbes 
variés  d'une  façon  assez  uniforme,  de  sorte  qu'au 
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nombre  assez  considérable  des  microbes,  ne  corres- 
pond qu'un  nombre  de  réactions  bien  limité. 

Mais  lorsque  on  prend  en  considération  non 
seulement  l'aspect  et  la  localisation  de  l'ulcère,  mais 
aussi  tous  jes  symptômes  concommitants  et  l'évolu- 
tion de  la  maladie  coexistante,  de  la  conjonctive,  des 
voies  lacrymales,  etc.,  on  arrive  souvent  à  un  résultat 
satisfaisant.  Par  exemple  lorsqu'il  survient  une  ké- 
ratite comme  complication  d'une  conjonctivite,  nous 
avons  comme  moyen  de  diagnostic,  non  seulement 
les  symptômes  de  la  kératite,  :mais  encore  ceux  de  la 
conjonctivite  qui  seront  d'un  grand  secours  ;  du  diag- 
nostic de  cette  dernière,  il  s'en  suivra  celui  de  la  ké- 
ratite. Cela  arrive  le  plus  souvent  mais  quelquefois 
il  n'y  a  aucune  concordance  entre  le  microbe  trouvé 
sur  la  conjonctive  et  celui  trouvé  sur  l'ulcère  de  la 
cornée:  il  y  a  deux  maladies  distinctes,  une  pour  la 
cornée  l'autre  pour  la  conjonctive,  provoquées  cha- 
cune par  un  germe  différent. 

Ainsi  Axenfeld  et  Uthtoff  (889)  dans  un  cas,  ont 
trouvé  le  bacille  de  l'ozène  sur  la  conjonctive,  et  le 
pneumocoque  sur  une  kératite  serpigineuse.  Petit  (p. 
176)  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  l'ulcère  serpigi- 
neux  et  le  diplobacille  de  Morax  sur  la  conjonctive. 
Hoffmann  (^^8)  ^  trouvé  le  pneumocoque  dans  un  ul- 
cère serpigineux  de  la  cornée  et  le  bacille  de  Morax 
sur  la  conjonctive. 

Mais  en  matière  de  kératite,  vouloir  faire  le  diag- 
nostic étiologique  de  l'ensemble  des  fails  et  des  symp- 
tômes qui  se  succèdent  pendant  l'évoluMon  de  la  ma- 
ladie, c'est  trop  attendre;  il  s'agit  de  la  cornée 
transparante,  et  un  diagnostic  fait  le  plus  tôt  possible, 
supprime  tout  commentaire.  Ce  diagnostic  rapide  et 
certain  ne  peut  se  faire  que  par  l'examen  microsco- 
pique ;  les  symptômes  cliniques  aideront  souvent  à  rac- 
courcir les  recherches  en  indiquant  de  commencer 
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l'examen  de  la  façon  la  plus  utile.  En  eflet  dans  les 
kératites  il  existe  des  microbes  qui  demandent  pour 
être  rigoureusement  spécifiés,  non  seulement  la  colo- 
ration directe,  mais  les  cultures  aussi. 
Gela  dit  procédons  à  la  recherche. 

Récolle.  —  Lorsqu'il  existe  un  ulcère  sur  la  cor- 
née, il  faut  anesthésier  à  la  cocaïne  et  recueillir  la 
matière  de  l'ulcère  avec  la  curette  en  platine  iridié  ; 
il  ne  faut  pas  se  contenter  de  prélever  la  substance  du 
centre  de  l'ulcère,  mais  celle  de  toute  la  surface  sans 
jamais  négliger  la  périphérie  et  l'endroit  par  où  l'ul- 
cère progresse  ou  se  limite.  Avec  la  substance  recueil- 
lie on  fait  des  préparations  et  des  ensemencements  ; 
si  la  matière  prélevée  est  minime  et  lorsque  d'après  la 
symptomatologie  on  prévoit  que  la  recherche  sera  dif- 
ficile, on  procède  en  commençant  par  les  cultures. 

Coloration.  —  Colorer  par  la  méthode  de  Gram 
comme  nous  l'avons  indiqué  et  suivre  la  même  voie 
pour  dilîérencier  les  microbes  qui  gardent  ou  non  le 
Qram.  Pai'mi  ceux  qui  gardent  le  Gram  il  y  a  le  pneu- 
mocoque, le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  bacille 
du  Xérosis,  le  bacille  da  Lœlfler,  l'aspergillus,  le  péni- 
cillium, les  levures.  Le  pneumocoque  sera  le  plus  sou- 
vent trouvé  et  à  l'état  pur  si  l'examen  est  pratiqué  de 
bonne  heure.  Gourfein  l'a  ti'ouvé  26  fois  sur  60  cas  de 
kératite  suppurée  ;  Schmith  18  fois  sur  30  cas  d'ulcère 
de  la  cornée  {Arch.  Augenh.,  vol.  XLV)  ;  Caspavicesi 
assistant  du  Dr  Guaita  23  fois  sur  25  cas  de  kératite  à 
hypopion  ;  enfin  Ulhtoiï  et  Axenfeld,  Petit,  Basso'(Con- 
grès  de  Rome  1894),  etc.,  etc.,  l'ont  trouvé  très  fi'é- 
quemmeiit.  Ce  microbe  agent  provocateur  le  plus  fré- 
quent de  l'ulcèi'e  cornéen,  ne  peut  être  confondu  avec 
les  autres  coccus  et  bacilles  déjà  nommés.  Un  examen 
direct  par  double  coloration  et  coloration  spéciale  de 
la  capsule  fera  vite  poser  le  diagnostic. 
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Les  Levures  grâce  à  leurs  dimensions  et  leur  foroie 
sont  facilement  distinguées;  enfin  ïaspergillus  et  le 
pénicillium  diffèrent  trop  des  autres  germes  par  leur 
mycellium.  La  différenciation  entre  ces  deux  derniers 
germes  ne  pourra  se  faire  que  par  les  cultures  dans 
lesquelles  le  mode  de  fructification  les  mettra  en  évi- 
dence. 

L'orsqu'il  s'agit  de  microbes  qui  ne  gardent  pas 
leGram:  (diplobacille  de  Morax,  de  Petit,  bacille  de 
Lœwenberg,  de  Zur-Nedden,  pyocyanique,  paracoli, 
gonocoque)  leur  distinction  n'est  pas  en  général  très 
difficile;  le  gonocoque  est  facile  a  reconnaître  et  n'exige 
pas  un  diagnostic  différentiel,  il  n'y  a  que  Holden  (^^9) 
qui  dit  avoir  trouvé  le  diplocoque  de  Weichselbaum 
en  grand  nombre  dans  les  masses  cornéennes  infiltrées; 
il  s'agissait  d'une  infection  de  la  cornée  par  une  plaie 
pénétrante. Le  bacille  de  Lôwenberg  a  comme  caracté- 
ristique différentielle  sa  capsule;  celui  de  Ziu'-Nedden 
est  un  petit  bacille  long  de  0/^.9  qui  se  met  rarement 
deux  à  deux. Le  bacille  de  Petit  est  plus  petit  que  celui 
de  Morax,  il  ne  porte  pas  comme  celui-ci  une  capsule, 
enfin  la  différenciation  de  ces  deux  bacilles  sera  com- 
plétée par  des  cultures.  Le  coli-bacille  et  les  paracoli 
seront  plus  avantageusement  différenciés  par  des  cul- 
tures, d'autant  plus  qu'on  a  signalé  un  ulcère  de  la 
cornée  dû  au  bacille  pyocyanique  lequel  ressemble 
morphologiquement  au  coli  ;  il  y  a  des  auteurs  qui 
rangent  le  pyocyanique  parmi  les  microbes  qui  gar- 
dent le  Gram,  même  en  acceptant  cette  idée,  sa  diffé- 
renciation n'est  pas  difficile,  ses  cultures  sa  mobilité 
le  feront  vite  distinguer  du  pneumocoque,  des  bacilles 
du  xérosis  et  de  Lœffler. 

Lorsque  nous  avojis  des  kératites  dans  lesquelles 
nous  ne  trouvons  pas  de  microbes  par  le  procédé  de 
Gram  ou  par  coloration  simple,  nous  nous  adressons 
à  des  cultures  et  inoculations  et  lorsque  nous  soup- 
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çoniions  la  tuberculose,  la  lèpre  on  la  syphilis,  nous 
nous  adressons  selon  la  matière  recueillie  ou  enlevée 
à  des  procédés  de  coloration  spéciaux  déjà  décrits,  en 
préparution  dii'ecte,  ou  en  coupe  et  à  des  inoculations 
sur  les  animaux  ;  rappelons  que  dans  les  kératites  in- 
terstitielles l'épreuve  de  la  tuberculine  (593.4^  est  un 
précieux  moyen. 

Quant  à  la  kératite  syphilitique  nous  ne  disposons 
d'autres  moyens  que  d'enlever  une  lésion  limitée  et  ac- 
cessible et  d'y  chei'cher  le  spironema  par  coupe  histo- 
logique,  chose  bien  peu  recommandable,  ou  de  re- 
cueillir l'hiuneur  aqueuse  et  essayer  d'y  chercher  le 
mici'obe.  Ces  deux  moyens  peuvent  être  tentés  dans 
les  kéi'atites  tidjerculeuse,  lépreuse,  pointillée,  annu- 
laii'e.  Lorsqu'on  recueille  l'hiuneur  aqueuse,  il  ne  faut 
pas  négliger  son  étude  cytologique  (^oooj-  ponr  cela  on 
agit  immédiatement  avant  la  coagulation,  chose  qui 
sera  exceptionnelle;  on  fait  des  pi'éparations  qu'on 
laisse  sécher  et  qu'on  fixe  à  Talcool-éther  pendant  20' 
ou  à  la  chaleur,  et  on  colore  comme  suit  : 

Eosine  (solution  hydroalcoolique)  (I,  10,  90)  pen- 
dant 2';  lavez,  puis  colorez  par  le  Borrel  dilué  pendant 
30" à  60". 

Cultures.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  diffé- 
rents caractères  des  microbes  des  kératites;  pour  les 
didéi'iMicier  on  consultera  les  tableaux  (|ue  nous  avons 
insérés  en  traitant  du  diagnostic  différentiel  des  con- 
jonctivites et  la  description  des  microbes  en  leur 
place.  Nous  dirons  seulement  que  lorsque  on  fait  des 
cultures  pour  les  microbes  des  kéri'tites,  il  faut  faire 
les  ensemencements  sur  milieu  d'élection  mais  sans 
négliger  par  la  suite  une  culture  en  piqûre  dans  géla- 
tine. En  effet  dans  la  gélatine. 

Le  pneumocoque.    ...    ne  se  développe  pas. 

Le  diplobacille  de  Morax  .    ne  se  développe  pas. 
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Le  diplobacille  de  Petit    ...    la  liquéfie. 

Le  bacille  de  Lôweiiberg  .  .  .  forme  un  clou  à 
tête  peu  élevée. 

Le  coli  et  le  paracoli  de  Zur-Nedden  .  forment 
un  clou  à  tête  peu  élevée. 

Le  pyocyanique.  .  .  la  liquéfie  et  donne  une 
couleur  vert  éméraude. 

Notons  que  lorsque  on  ensemence  le  pus  de  Thy- 
popion  dans  la  gélatine  on  peut  constater  la  liquéfac- 
tion, mais  sans  que  cela  provienne  des  microbes, parce 
que  Leber  (995)  en  ensemençant  le  pus  stérile  de  l'hy- 
popion  a  obteiui  la  liquéfaction  de  la  gélatine  qui  est 
due  très  probablement  aux  principes  contenus  daiis  le 
pus  ;  il  faut  donc  faire  l'examen  de  la  gélatine  avant  de 
se  prononcer. 

Inoculations.— Les  inoculations  pour  le  diagnostic 
des  kératites,  se  pratiquent  rarement  parceque  les 
microbes,  tels  que  le  bacille  de  Petit,  de  Morax, de  Zur- 
Nedden,  de  Weeks,  restent  négatifs  sur  les  animaux  ; 
le  pneumocoque  se  diagnostique  assez  facilement, 
pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de  recourir  à  des  ino- 
culations,d'ailleurs  pas  très  utiles  à  cause  de  la  varia- 
bilité dans  sa  virulence.  Pour  les  autres  microbes,  sauf 
pour  celui  de  la  tuberculose,  les  inoculations  se  pra- 
tiquent surtout  pour  compléter  le  diagnostic  et  l'étude 
des  microbes. 
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Blépharites  Microbiennes. 

Blépharite  a  bacille  de  Davaine. 

(l'esl  la  pustule  maligjie  dont  le  niicrohe  spéci- 
(i(jiie  est  le  bacille  de  Rayer  et  Davaine.  (l'est  nue  af- 
fection qui  survient  à  la  suite  d'une  blessure  insigni- 
liante  de  la  peau  d'une  paupière,  supérieure  ou  infé- 
rieure, le  plus  souvent  du  côté  di'oit.  On  l'observe 
plus  fi'é(jueiTîent  chez  les  personnes  qui,  de  par  leur 
profession,  se  mettent  en  l'elalion  avec  des  animaux  ou 
des  objets  souillés  par  des  animaux  chaibonneux 
(boucliei's,  pâti'es,  tîunieui's,  équarisseui's,etc).  f.orsque 
donc  à  la  suite  d'une  solution  de  continuité  de  la  peau, 
le  microbe  de  Davaine  s'y  localise,  il  apparaît  après  un 
ou  (leux  joiu's,  à  cet  endi'oit  un  petit  point  l'ouge,  ayant 
l'aspect  d'une  piqûre  de  puce,  puis  une  petite  vésicule 
se  foruïe  ;  cet  endi'oit  est  le  siège  de  démangeaisons, 
le  malade  se  gratte  et  crève  la  vésicide  lui-même, 
iivant  la  rupluie  spontanée;  il  se  foi'uie  alors  une  dé- 
pi'ession  violacée,  recouverte  de  concrétion  jamiàti'e 
(jui  ne  tarde  [)as  à  devenir  brunàti'e  et  [)uis  une  vraie 
escliarre  noii'e  qui  est  entourée  d'un  bom'i'elet  œdé- 
m;iteux  l'Ouge,  dur  et  indoloi'e  sur  lequel  se  montrent 
des  vésicules  secondaires  l'emplies  d'im  li(juide  citrin 
qui  se  crèvent  à  leui'  tour;  l'œdème  séreux  (jui  entou- 
rait le  point  initial,  s'étend  sur  les  paupièi'es,  la  joue, 
et  peut  même  envahir  le  cou  jusqu'à  la  clavicule  ou 
descendre  au  thorax,  (i®^^),  cet  œcième  donne  à  la  peau 
un  aspect  tendu,  luisant,  souvent  rougeàtre.  L'eschai'i'e 
s'étend  de  plus  en  plus,  le  sphacèle  s'opère  sans  sé- 
crétion (ie  pus,  et  l'élimination  se  fait  progressive- 
ment; si  le  malade  survit,  la  guérison  s'obtient  par 
une  perte  de  substance  de  la  paupière,  dont  la  cica- 
ti'isation  entraînera  un  ectropion  plus  ou  moins  pio- 
noucé.  Mais  d'habituile,  l'état  général  est  atteint  déjà 
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dès  le  deuxième  ou  troisième  joui',  il  survient  de  la 
céphalée,  des  fi'issons,  la  fièvre  apparaît  pouvant  mon- 
ter jusqu'à  40",  en  même  temps  il  existe  de  l'insom- 
nie, des  vertiges,  du  délire;  enfin  viennent  la  septicé- 
mie et  des  complications  périorbitaires,  viscérales  etc. 
qui  peuvent  emporter  le  malade. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  la  pustule  maligne 
est  en  général  facile  surtout  si  on  voit  le  malade  au  dé- 
but de  raHection  ;  mais  le  plus  souvent  on  le  voit 
après  la  rupture  de  la  vésicule,  lors(jue  s'est  déjà  éta- 
blie l'escbaire  noire.  On  peut  donc  la  confondre  avec 
toutes  les  affections  qui  peuvent  donner  une  escbai'i'e 
avec  œdème  douloui-eux  ou  non:  érysipèle  gangré- 
neux  et  autres  atfections  gangréneuses  de  Iji  paupièi'e. 
11  peut  même  exister  un  œdème  malin  inilial  sans 
qu'il  y  ait  de  pustide  ou  bien  avec  une  pustule  qui  ne 
présente  pas  les  cai'actèi'es  noritiaux.  Pour  poser  lui 
diagnostic  précis,  il  faut  procéder  à  lui  examen  bac- 
tériologique. Il  faut  faire  cet  examen  et  une  étude  com- 
plète, le  plus  toi  possible;  et  chei'cbei'  le  bacille  non 
pas  dans  l'eschiu  re,  mais  dans  la  sérosité  et  la  couche 
de  malphighi  de  l'œdème  qui  enloiu're  l'eschari'e, 
d;ms  le  sang  etc.  Dans  un  examen  tardif,  il  est  possible 
qu'on  ne  ti'ouve  plus  le  bacille  de  Davaine  mais  les 
différents  saprophytes  ou  même  d'autres  germes  p;Uho- 
gènes  pour  les  aninraux  et  capables  dès  lors  d'une  ac- 
tion nocive  spôciiile  ou  secondaire. 

Dans  un  Ciis  que  nous  ;ivons  ol)servé,  il  s'agissait 
d'un  gai'çon  boucher  qui  au  cinquième  jour  de  sa  ma- 
ladie, présentait  le  tableau  clini(]ue  d'tme  pustule  ma- 
ligne à  la  période  de  l'escharre  ;  l'histoire  de  la  ma- 
ladie et  la  description  p;u*  le  malade  de  la  lésion  ini- 
tiale avec  la  vésicide,  concordaient  avec  la  tableau  cli- 
niqjie  de  la  puslide  maligne.  Chez  ce  malade  l'examen 
bactéi'iologique  du  liquide  et  du  sang  recueillis  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour  après  le  début  de  l'af- 
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fection,  dans  une  fissure  siégeant  à  la  limite  de  l'œ- 
dème et  de  la  partie  noire,  nous  montra  au  lieu  du 
bacille  de  la  pustule  maligne  que  nous  espérions  trou- 
ver, un  coco-bacAlle  se  colorant  vivement  à  ses  ex- 
trémités arrondies,  ne  gardant  pas  le  Gram,  donnant 
;  ur  agar  des  colonies  rondes,  blanc-jaunâtres,  proé- 
minentes au  centre,  sans  odeur,  de  consistance  gluante, 
troublant  le  bouillon  avec  formation  d'un  voile,  li- 
quéfiant la  gélatine  et  le  sériun  coagulé,  fermentant  la 
lactose,  ne  coagulant  pas  le  lait  et  poussant  aussi  dans 
le  vide.  Ce  lïiicrobe  inoculé  sous  la  peau  d'un  cobaye, 
le  tua  en  vingt-quatre  heures  (i^^*). 

Traitement.  —  Cautérisation  au  thermocautère 
de  la  pai'tie  sphacélée.  Injection  en  divei's  points  de 
l'œdème  d'une  solution  phéniquée  2  à  5  o/o.  IMouche- 
tnres  dans  l'œdème;  —  pulvérisations  phéniquées 
chaudes;  compresses  antiseptiques;  potions  acidulées, 
toniques,  etc.,  etc.  Lorsque  l'ectropion  survient,  blé- 
pharoplastie  à  pédicule  de  préférence. 

Bacillus  anthracis  ou  Bactéridies  de  Davain. 

Hislorique.  — Le  bacillus  anthracis  fut  découvert 
par  Hayer  (^oo^)  g!  Davaine  (ioo3)  p,i  1850  dans  le  sang 
de  moulons  morts  de  pustule  maligne;  ces  auteurs  ont 
vu  des  corps  nénudoïdes  immobiles  ayant  une  lon- 
gueur double  du  diamètre  des  hématies,  et  auxquels 
ils  ont  doinié  tout  d'abord  une  valeur  diagnostique  ; 
mais  plus  lard  en  1863,  après  les  trava«x  de  Pasteur 
sur  la  fermentation  butyrique  (1859),  Davaine  réussit 
à  prouver  que  ces  corpuscules  nématoïdes  étaient  les 
mici'obes  pathogènes  (le  la  [Histule  maligne. 

Sa  signification  comprise,  il  fut  étudié  par  un 
nombre  considérable  d'auteurs,  parmi  lesquels 
nous  signalerons  à  côté  de  Davaine  :  Pollendei'  ('^^*), 
Pasteur  0^06)^  Delafond  ('oog)^  Koch  (^ootj  et  Slraus  (^^^^). 
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Morphologie  et  coloration.  —  Lorsqu'on  examine 
le  sang  du  cœur  et  de  la  raie  de  préférence,  sur  un 
animal  qui  vient  de  succomber  à  la  pustule  maligne, 
après  coloration  par  une  couleur  d'aniline,  on  cons- 
tate à  l'état  de  pureté  un  bacille  long  de  5  à  10  /a.  et 
plus,  large  de  1  k  2  ju.y  situé  isolément  ou  par  deux  et 
par  trois  disposés  en  angles  ouverts.  Ces  bacilles  sont 
colorés  sur  toute  leur  longueur;  leurs  extrémités 
sont  droites,  mais  lorsque  on  examine  à  un  grossisse- 
ment plus  fort,  on  constate  que  cette  extrémité  est  lé- 
gèrement dentellée  et  qu'en  outre  le  bacille  paraît  en- 
touré d'une  enveloppe  hyaline  incolore. —  Ce  microbe 
garde  le  Gram.  L'examen  du  sang  frais,  sans  colora- 
tion, montre  des  bacilles  immobiles,  enveloppés  d'une 
gaine  transparente. 

Cultures.  —  C'est  un  bacille  aérobie,  il  se  cultive 
facilement  dans  Les  milieux  usuels  alcalins  entre  +  12 
et  +  45,  sa  température  eugénitique  se  trouve  entre 
+30  et  +  37o;  lorsque  la  culture  est  faite  en  dessus 
de 42^  et  au-dessous  de  16o  en  milieu  aérobie,  on  cons- 
tate la  formation  de  spores. 

Gélatine  en  plaques,  —  En  24  heures  paraissent 
des  petits  points  blancs,  qui  vus  à  un  faible  grossisse- 
ment montrent  une  siu'face  granuleuse  et  une  péri- 
phérie sinueuse  de  laquelle  au  bout  de  36  heures,  par- 
tent vers  différentes  directions  des  filaments  fins  qui 
augmentent  et  se  multiplient  de  sorte  qu'au  bout  du 
quatrième  jour,  l'ensemble  de  la  culture  ressemble  à 
une  tête  de  Méduse  ou  à  une  perruque  étalée;  finale- 
aient  la  gélatine  se  liquéfie.  En  piqûre,  dès  le  deuxième 
jour,  on  voit  le  long  de  la  piqûre  une  tige  blanchâtre 
d'où  partent  perpendiculairement  ou  obliquement  dans 
tous  les  sens  de  fins  filaments  donnani  à  la  culture  un 
aspect  caractéristique  de  sapin  renversé;  après  le 
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sixième  jour  la  liquéfaclion  comaience  par  les  parties 
supérieures. 

Agar.  —  Stries  blanchâtres  assez  épaisses  à  péri- 
phérie finement  dentellée. 

Sérum  coa^julé.  —  Même  aspect  que  sur  agar,  li- 
quéfaction lente. 

Pomme  de  terre. — Culture  riche:  couche  épaisse, 
opaque,  blanche  sale. 

Sang.  —  Culture  positive  avec  transformation  de 
la  couleur  du  sang  en  noire. 

Lait.  —  En  3  ou  5  jours  coagulation;  si  le  lait  est 
contenu  dans  une  boîte  à  aération,  la  coagulation  ne 
s'opère  pas  (^oo9). 

Bouillon  à  37^.  -  Au  bout  de  quelques  heures  on 
voit  des  plaques  qui  augmentent  rapidement  et  occu- 
pent la  partie  supérieure  du  tube  ou  même  toute  la 
hauteur  du  tube  sans  troubler  le  bouillon  (rarement 
il  est  troublé).  Apiès  quelques  joui's  il  se  fait  un  pré- 
cipité floconneux. 

Si  on  examine  sous  le  microscope  la  culture  dans 
les  premières  heures,  on  voit  des  bacilles  semblables 
à  ceux  constatés  dans  le  sang,  mais  de  dimensions  un 
peu  moindres.  Si  ou  examine  dans  la  première  jour- 
née, on  constate  alors  de  longs  filaments  immobiles, 
sans  divisions,  présentant  des  ondulations  et  des  en- 
chevcti'ements.  L'examen  après  48  heures,  monli'e  les 
lilamenis  porteurs  d'une  série  d'ai'ticles  dans  l'inté- 
rieur (lesquels  on  voit  une  spore^  arrondie  ou  ovidaire 
située  vers  le  milieu  de  l'article  sans  le  déformer;  on 
l.i  colore  très  bien  par  le  procédé  usuel  de  coloration 
des  spores.  Si  l'examen  est  fait  encore  plus  tard,  alors 
on  voit  des  spores  libres  qui  se  colorent  fortement  tan- 
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dis  que  les  filaments  se  colorent  à  peine.  Les  spores 
cultivées  dans  un  bouillon  neuf,  commencent  à  vé- 
géter au  bout  de  quatre  heiu'es. 

On  peut  constater  la  multiplication  des  spores 
sous  le  microscope  comme  Koch  l'a  pratiqué  le  pre- 
mier; pour  cela  on  fait  une  culture  avec  de  la  puipe 
splénique  de  souris  dans  l'humeur  aqueuse  de  bœuf, 
qu'on  porte  en  goutte  suspendue  sous  le  microscope 
à  la  température  de  la  chambre,  (20^  par  exemple),  et 
on  examine  de  temps  à  autre.  On  constate  alors  après 
les  trois  premières  heures,  des  filaments  dans  lesquels 
se  montrent  des  points  brillants,  ce  sont  les  spores 
qui  plus  tard  deviennent  libres  et  si  on  les  cultive 
dans  une  humeur  aqueuse  neuve,  elles  commencent 
par  doinier  des  bacilles. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  formation  des 
spores  ne  s'opère  pas  lorsque  la  culture  se  fait  à  une 
température  inférieure  à  -f-  16^  et  supérieure  à  +  42^; 
mais  une  pareille  cultm'e  ensemencée  dans  du  bouillon 
neuf  à  35^,  provoque  la  rciipparition  des  spores.  Si  dans 
le  bouillon  ensemencé  nous  ajoutons  d'autres  bouillons 
avant  la  formation  des  spores,  ou  que  nous  reculti- 
vions en  série  de  plus  en  plus  rapidement,  nous  pouvons 
empêcher  la  formation  des  spores  ;  si  dans  le  bouillon, 
nous  {(joutons  un  antiseptique(^oiOj^  par  exemple:  acide 
phénique  (6  à  12  pour  1000),  bicarbonate  de  potasse 
(1  pour  2000),  alors  non  seulement  nous  empêchons 
la  formation  (le  spores,  mais  encore  nous  ne  les  obte- 
nons plus  par  réensemencement  dans  le  bouillon  or- 
dinaire. Ainsi  on  est  ariivé  à  créer  une  race  asporo- 
gène  (lon),  c'est-à-dire  une  race  de  bacilles  ne  don- 
nant plus  de  spores. 

Toxines.  —  Le  bacille  charbonneux  fabrique  des 
toxines,  dont  une  partie  se  diffuse  difficilement  dans  le 
milieu  de  culture,  et  dont  l'autre  partie  reste  adhérente 
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dans  le  corps  des  bacilles,  mais  qu'on  peut  extraire  par 
l'action  du  chloroforme  et  de  l'étlier  (^^'-). 

Vitalité. —  Bacilles  asporo fores  (sang,  cultures  très 
jeunes).  Une  températui'e  de  58*'  les  tue  en  quelques 
miimtes.  Dans  le  sang  desséché,  ils  restent  vivants  36 
à  50  jours;  dans  le  sang  et  les  tissus  putréfiés  8  à  20 
jours  ('013).  Si  les  bacilles  se  trouvent  à  l'intéiieur  du 
sol,  dans  l'eau  ou  dans  les  débris  de  putréfaction,  ils 
conservent  leur  vitalité  dui'ant  de  longs  mois.  Une 
cultuie  exposée  au  soleil  entre  35^  et  39^  pendant  deux 
heures,  devient  stérile. — Spores. — Les  spores  sont  tiès 
résistantes;  une  température  sèche  à  120"  est  suppoi'- 
tée  pendant  des  heures;  une  tempéi'ature  humide  à 
lOOo  les  tue  en  4  mimites.  A  la  surface  ou  dans  l'épais- 
seur du  sol,  les  spores  se  conservent  indéfiniment  ainsi 
que  dans  les  cultm'es.  Szekely  ('o^^), après  cultiu'e  et  ino- 
culation de  spores  âgées  de  18  ans,  a  obtenu  des  l'é- 
sultats  positifs.  Scagliosi  immergea  des  fils  de  soie 
dans  un  bouillon  à  spores,  puis  il  les  dessécha  sous 
cloche  et  les  conserva  dans  des  tubes  placés  à  l'abri 
de  la  lumière;  dix  ans  après,  les  ensemencements  lui 
donnèrent  des  cultures  tardives  à  bacille  court  patho- 
gène. 

Virulence.  —  Le  bacille  du  charbon  est  très  viru- 
lent; cette  virulence  est  à  peu  près  fixe  à  cause  des 
spores  principalement;  mais  on  peut  artificiellement 
atténuer  cette  virulence  et  même  la  fixer  à  un  degré 
donné.  Une  bactéridie  de  virulence  atténuée,  conserve 
sa  propriété  vaccinale;  de  là  découle  la  vaccination 
pastorienne. 

Inoculations. —  Nombreux  sont  les  animaux  sen- 
sibles au  bacille  de  Davaine  ;  tels  sont  le  bœuf,  le  mou- 
ton, la  chèvre,  le  cheval,  le  loup,  le  porc;  les  animaux 
à  sang  froid  sont  moins  sensibles:  le  pigeon  est  faible- 
ment réfractaire,  il  devient  moins  réceptif  par  inocu- 
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latioii  îiitra-oculaii'e;  la  poule  est  réfractaire,  mais  plon- 
gée jusqu'au  tiers  inférieur  dans  (îe  l'eau  à  25o  pour 
que  sa  température  soit  abaissée  tle  2»  à  3»,  elle  de- 
vient sensible  (^^^^).  Dans  les  laboratoires  on  emploie 
la  souris,  le  cobaye  et  le  lapin  comme  animaux  réceptifs. 
Une  inoculation  sous-cutanée  au  cobaye,  provoque 
un  œdème  local  et  la  mort  par  septicémie  en  36  à  48 
heures.  L'autopsie  montre  un  œdème  gélatiniforme 
contenant  plus  de  microbes  que  de  leucocytes  (l'œdème 
causé  par  le  vibrion  septique  est  ronge);  les  ganglions 
correspondant  à  la  région  inoculée  sont  tuméfiés,  la 
rate  et  le  cœur  sont  remplis  d'un  sang  noir,  qui  se 
coagule  dilficilement  et  ne  rougit  pas  au  contact  de 
l'air. 

La  vessie  renferme  un  liquide  marc  de  café. 

Inoculation  oculaire.  —  Cornée:  simple  kératite, 
rarement  le  microbe  se  généralise  dans  l'oi'ganisme 
pour  occasionner  la  mort  dans  l'espace  de  quinze 
jours  ('0'6). 

Chambre  antérieure. —  Iridocyclile,  mort  en  trois 
jours;  la  chambre  antérieure  renferme  des  bacilles  al- 
térés par  manque  d'oxygène  {^^^). 

Corps  vitré  du  pigeon. —  Généralisation  fatale  de 
l'infection. 

Habitat. — Lebacillus  anlhracis  se  rencontre  dans 
les  endroits  où  des  animaux  chaiboinieux  sont  morts: 
sur  la  peau  ou  les  poils  de  ces  mêmes  animaux  ;  sur 
les  fourrages;  dans  les  eaux  contaminées  qui  servent 
de  véhicule  aux  bacilles  et  surtout  aux  spores. 

Nous  avons  dit  que  les  spores  n'existaient  pas 
dans  le  sang  des  animaux,  mais  nprès  la  mort  de  ces 
derniers,  les  bacilles  continuant  à  vivi'e  dans  les  hu- 
meurs du  cadavre  et  prenant  l'oxygène  non  plus  à 
l'hémoglobine  mais  directement  à  l'air,  peuvent  dès 
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lors  li'ès  bien  porler  des  spores;  c'est  ce  qui  explique 
qu'on  puisse  trouver  des  spores  (ians  le  sang  qui  s'é- 
coule des  naseaux  et  du  rectuu:!  des  animaux,  etc.  — 
Lorsque  les  cadavres  sont  enfouis,  les  spores  sont 
portées  à  la  surface  du  sol  par  les  vers  (^^nj^  |es 
ont  avalé,  puis  les  l'endent  avec  leurs  excréments. 

r.'liomme  se  contamine  de  diverses  façons  et  se- 
lon la  localisation  des  spores  on  observe  les  diflérentes 
formes  de  la  maladie.  Pustule  maligne  de  la  peau, 
pneumonie,  charbon  des  voies  digestives. 

Du  côté  de  l'œil  on  a  la  localisation  sur  la  peau 
des  p.'uipières,  affection  qui  peut  être  confondue  avec 
une  affection  à  sti'eptocoque  ou  autres  mici'obes  né- 
crophores  d'où  la  nécessité  de  recourir  à  l'examen  bac- 
tériologique. 

Recherche. —  Dans  la  pustule:  prendre  le  plus 
(jue  possible,  non  de  la  matière  noire  du  spliacèle, 
mais  du  li(iuide  séreux  de  l'œdème  qui  entoui'e  immé- 
diatement la  région  sphacélée,  dans  la  zone  érytliéma- 
teuse,  en  l'incisant  après  antisepsie  locale;  il  est  pré- 
férable d'enlever  avec  une  curette  des  éléments  cellu- 
laires de  la  peau  à  travers  l'incision,  et  les  triturer 
dans  un  peu  d'eau  stérilisée;  faire  du  cotip  des  prépa- 
rations directes,  des  cultures  et  des  inoculations  sous- 
cutanées  au  cobaye. 

Dans  les  crachats.  —  Exixmen  direct  et  cultures. 

Dans  le  sang.  —  Fia  bactéridie  localisée  au  début 
dans  la  pustule,  peuple  au  bout  de  2  à  4  jours,  quel- 
quefois plus  tôt,  le  sang  où  on  la  ti'ouve  assez  facile- 
ment en  ensemenc  uit  5  à  10  ce.  de  sang  dans  500  ce. 
d'eau  peptonisée  Ce  mode  de  recherche  est  d'une 
grande  utilité  lorsqu'on  soupçonne  une  affection  char- 
l)onneuse  à  point  de  départ  inconmi.  On  puiseia  le 
sang  au  pourtour  de  la  pustule,  au  doigt,  ou  dans  une 
veine. 
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Dans  les  matières  vomies.  —  Ne  pas  négliger  cet 
examen  qui  a  donné  des  résultats  satisfaisants  à  Re- 
boiil  et  Repin  (loisj  Qn  peut  même  examiner  les 
urines. 

'Autopsie.  —  Chercher  par  les  dilïérents  moyens  : 
coloration  directe,  cultiu'e,  inoculations.  Prendre  le 
sang  de  la  pulpe  des  viscères  ou  mieux  le  suc  des  gan- 
glions situés  le  plus  loin  possible  de  la  lésion  initiale. 
Courmont,  lors  de  la  recherche  du  bacille  dans  le  sang 
des  cadavres,  conseille  Tnioculation  datis  la  veine  au- 
riculaire du  Zapin;  dans  cette  circonstance  lorsque  le 
sang  du  cadavre  contient  le  vibrion  septiqiie  il  reste 
sans  effet  sur  le  lapin. 

Blépharites  à  streptocoques. 

Nous  avons  vu  que  le  streptocoque  est  le  mici'obe 
spécilique  de  l'érysipèle  (^^3^^  i|  qc^i  ^\Q  môme  lorsque 
l'érysipèle  se  présente  sous  une  forme  gangreneuse. 
Mais  le  streptocoque,  outre  l'érysipèle,  se  rencontre 
encore  dans  d'autres  affections  palpébi'ales ;  parmi 
ces  manifestations  les  gangréneuses  ne  sont  pas  l'ares. 

Les  gangrènes  des  paupières  sont  le  résidtat  d'in- 
flammations infectieuses  qui  aboutissent  à  la  mortifica- 
tion putride  des  tissus  de  la  paupière  ou  à  un  pro- 
cessus de  désintégration  analogue  à  la  putréfaction. 
Les  microbes  qui  provoquent  ces  infections  sont  des 
microbes  aérobies  (nous  éliminons  les  gangrènes  non 
inflammatoires,  ou  mieux  dire  les  néci'oses  simples 
sans  intervention  de  microbes, c'est-à-dii'e  les  nécroses 
par  suite  de  dénutrition,  éci'asement,  absence  d'ii'i'i- 
gation  vasculaire,  congélation). 

Parmi  les  microbes  aérobies,  le  streptocoque  est 
l'agent  le  plus  fréquent  des  gangrènes.  Pes  (*^'^)  sur 
15  cas  signale: 

7  fois  le  streptocoque. 
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2  fois  le  staphylocoque. 

1  fois  le  bacille  de  la  diphtérie. 

4  fois  une  infection  mixte. 

J  fois  l'exaQien  a  été  négatif. 

Dans  les  manifestations  streptococciques,  les  pau- 
pières sont  œdématiées,il  y  a  du  pus  et  enfin  dans  l'en- 
di'oit  piqué,  le  plus  souvent,  sui'vient  une  mortification 
du  tissu  qui  se  sphacèle,  puis  s'élimine  en  entraînant 
nn^î  difformité  ou  un  ecti'opion  ;  les  ganglions  sont  pris, 
l'état  général  est  toujours  infhiencé,  on  en  peut  même 
mourir.  Parmi  les  observations  gangréneuses  à  strep- 
tocoque nous  signalons  les  suivantes  : 

Valiich  —  Phlegmon  gangréneux   des  [)au- 

pières  et  de  l'orbite,  septicémie,  mort. —  Il  s'agit  d'un 
cordonnier  malpi'opi'e,  âgé  de  26  ans,  qui  à  la  suite 
d'ime  clmte  sur  le  ti'ottoii',  s'est  fait  une  toute  petite 
plaie  linéaire,  un  peu  contuse,  de  la  région  sourci- 
lière  dioite;  vers  le  soir  il  ressent  une  gêne  au  niveau 
de  l'œil,  la  nuit  l'œil  devient  douloiu'eux  au  [)oint  de 
lui  l'etirer  tout  sommeil,  le  matin  les  paupièi'es  sont 
tuniéliées.  et  vers  le  soii',  c'est-à-dire  36  heiu'es  après 
la  chute,  le  docteur  Valude  constate  un  état  d'œdètne 
phlegmoneux;  la  paupièi'e  supérieiu'e  est  énormé- 
ment gonflée  et  distendue,  la  peau  de  la  l'égion  est 
plulôt  livide  que  rouge,  çà  et  là  on  voit  des  phlyci.èiies 
remplies  d'une  sérosité  l'ougeâti'e,  caractéristi(jue  d'un 
processus  gangréneux  déjà  accusé;  le  globe  oculaii'e 
se  trouve  prolrusé  jusqu'au  devant  de  la  saillie  lïialaire 
par  infilli'ation  phlegmoneuse  des  tissus  inlra-orhi- 
laires;  l'œil  est  énuclée,  l;i  sclérotique  est  noire,  es- 
charotiliée  par  un  phénomène  de  violente  et  pio- 
gi'essive  compression  ;  les  tissus  des  paupières  et 
de  l'orbite  traversés  par  des  incisions  larges  et  pro- 
fondes n'ont  présenté  nulle  part  de  pus  collecté  en 
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foyer  ;  on  trouve  partout  une  infiltration  gélatini- 
forme  ou  même  purulente  d'apparence  demi  solide  à 
la  coupe. 

Des  préparatiojis  microscopiques  de  ces  exsudats 
purulents  infiltrés  ont  montré  qu'ils  étaient  littéra- 
lement farcis  de  streptocoques,  isolés  ou  réunis  en 
groupes  ou  encore  en  chaînettes.  Les  jours  suivants  le 
sphacèle  des  paupières  se  limite  à  cette  région  et  s'é- 
limine; une  suppui'ation  commence;  fièvre  jusqu'à 
40^,7;  métastases;  œdème  pulmonaire,  et  mort  au 
bout  de  15  jours. 

Rœmer  (^020)^  rapporte  l'observation  d'un  enfant 
de  quelques  mois  qui,  atteint^'une  varicelle,  a  eu  une 
nécrose  fétide  de  la  paupière  supérieure  d'un  côté 
avec  élimination  d'une  énoi'me  eschare.  L'examen  mi- 
croscopique monti'a  du  streptocoque  et  du  proteus 
vulgaris. 

Roger  et  Weil  dans  une  observation  qu'ils 
qualifient  de  gangrène  bénigne  des  paupières,  ont  dé- 
ciit  un  microbe  spécial. 

Observation. — Manoeuvrier  âgé  de  33  ans,  robuste, 
fut  envoyé  à  l'Hôpital  d'Aubervilliers  pour  un  érysi- 
pèle  ;  le  20  mai  un  placard  d'œdème  avait  paru  au  ni- 
veau de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche;  le  27^  jour  de 
l'entrée  on  constate  une  énorme  tuméfaction  de  la  face, 
dure  et  douloureuse;  Ips  paupières  sont  violacées,  re- 
croquevillées par  l'œdème  érysipélatoïde  sur  lequel 
depuis  trois  jours  existent  des  placarcis  gangréneux  à 
contours  serpigineux  ii'réguliers  ;  les  plaques  noirâtres 
sont  baignées  de  pus  et  ne  dégagent  pas  d'odeur  re- 
poussante; les  ganglions  régionaux  ne  sont  pas  engor- 
gés; l'état  général  est  infhiencé  ;  température  ;^9<^,5  à 
l'entrée;  pas  de  délire;  appétit  diminué;  langue 
blanche,  état  sabbhiu'a!  des  voies  digestives  ;  foie  un 
peu  tuméfié,  rate  normale;  urines,  trace  d'albumi- 
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noide.  f/issne  fut  favorable,  le  malade  guérit  (îans  un 
mois,  réliminalioii  des  points  nécrosés  n'ont  amené 
qu'un  léger  ectropion  de  l'angle  externe  de  la  paupière 
inféi'ieure. 

Microhiologie.— Morphologie  et  coloration.  — 
(l'est  un  microcoque  do  1  fi.  de  diamèti'e  environ,  si- 
tué d'oi'dinaire  isolé,  ou  deux  à  deux,  ou  même  l'are- 
ment,  en  chaînettes  à  quatre  grains  ;  il  se  colore  faci- 
lement par  les  couleurs  d'aniline  et  garde  le  Gram. 

Cultures.  —  C'est  un  aérobie',  il  se  cultive  facile- 
ment dans  les  niilieux  usuels  à  la  tempéi'ature  ordi- 
naire et  à  37*^. 

Bouillon  simple,  glycérine  ou  glucosé.—-  Trouble 
rapide,  dépôt  sans  clarification  du  milieu,  pas  d'indol. 

Lait. — Développement  abondant  avec  acididcalion 
du  milieu  et  sans  coagulation  marquée. 

Agar.  —  Gros  points,  blancs,  brillants,  qui  se 
fusionnent  et  forment  une  nappe  blanche,  vernissée, 
luisante,  gi'anulée  sur  les  boi'ds  qui  paraissent  plus 
épais:  (jue  les  [tarties  centrales. 

Gélatine.  —  Culture  lente  sans  liquéfaction.  E)i 
piqûre  colonies  seulement  à  la  partie  supéiieure  et 
avec  une  tête  arrondie  à  la  surface. 

Sérum  de  bœuf  solidifié.  —  Mêmes  caractères  que 
sur  agar. 

Pommes  de  terre  et  carottes.  —  Colonies  blanches, 
nappe  veiiiissée. 

Artichauts.  —  Colonies  d'aspect  luisant  presque 
invisibles. 

Inoculations.  —  Rat  et  souris  réfraclaires.  Co- 
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baye  et  lapin  sensibles.  Les  inoculations  n'ont  pas 
pi'ovoqné  nne  véritable  gangrène  mais  elles  ont  dé- 
montré le  pouvoir  patliogène,  de  ce  microcoque.  Une 
inoculation  intra-veineuse  au  lapin  tue  l'animal  en  24 
heures.  Une  injection  de  1  ce.  de  bouillon  dans  le  tis- 
su cellulaire  de  l'oreille  donne  ini  œdème  considé- 
rable à  résolution  lente  avec  formation  d'un  petit  ab- 
cès, l'animal,  après  avoir  beaucoup  maigri,  reprend 
lentement  son  poids. 

Sur  le  cobaye  une  inoculation  de  10  gouttes  de 
culture  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'angla  de  l'œil  dé- 
termina une  induration  locale  qui  persista  pendant 
une  semaine. 

L'inoculation  sous-cutanée  à  l'abdomen  donna  un 
œdème  suivi  de  deux  abcès  fluctuants.  L'inoculation 
de  5  gouttes  dans  le  péritoine  amène  la  mort  au  bout 
de  neuf  jours. 

Recherches.  —  Dans  les  affections  gangréneuses 
des  paupières, il  faut  chercher  les  microbes  non  seule- 
ment dans  la  sérosité  de  l'œdème  et  dans  le  pus,  mais 
aussi  dans  le  sphacèle;  il  faut  faiie  une  étude  complète 
par  des  cultures  aérobies  et  anaérobies^  même  si  le 
sphacèle  n'exhale  pas  une  odeur  désagi'éable,  et  puis 
procéder  à  des  inoculations. 

Blépharites  à  staphylocoques. 

Les  différentes  variétés  du  staphylocoque  sont  les 
hôtes  habituels  des  bords  libres  et  de  la  peau  des  pau- 
pières normales;  parmi  ces  variétés  c'est  le  blanc  qui 
s'y  trouve  le  plus  souvent  et  exceptioiniellement  le 
doré;  Terson  et  Guénod  ('o^^^),  sur  20  bords  libres  nor- 
maux, deux  fois  seulement  ont  rencontré  le  staphylo- 
coque doré.  La  vii'ideuce  de  ces  staphylocoques  est 
généralement  atténuée. 

Dans  les  diverses  affections  des  paupières  sup- 
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puralives  ou  non  c'est  le  staphylocoque  doré  qu'où 
reucontre  le  plus  souvent  et  à  vii'uleuce  plus  ou  inoifis 
exaltée.  Dans  ces  alïectious,  les  staphylocoques  se  trou- 
vent avec  une  telle  constance  qu'on  est  ohligé  (te  leur 
attrihuer  un  l'ôle  pathogéni(jue  inipoi'tant.  Parmi  ces 
(liiréi'entes  maladies  nous  signalerons  : 

Orgelet.  —  (l'est  un  furoncle  glandulo  ciliaire; 
au  l)ord  ciliaia'e  des  paupières  a[)piU'aît  un  point  rouge 
œdéujatié,  douloureux,  avec  douleur  plus  ou  moins 
accusée  suivant  la  localisation;  puis  le  point  proémiiie- 
l'ahcès  mûrit,  se  crève  seul  ou  on  le  crève  par  pres- 
sion ;  le  pus  et  le  bomhillon  s'éliminent  et  le  fui'oucle 
guéi'it  vite. 

Dans  le  pus  on  ti'ouve  constamment  le  staphylo- 
coque. Cué}iocl,  sur  10  cas,  a  trouvé  9  fois  le  St.  doi'é 
et  une  fois  le  hianc  à  virulence  exaltée. 

Traitement.  —  Compi'esses  chaudes  et  antisep- 
tiques jusqu'à  maturation,  évacuation  du  pus  et  (lu 
bourbillon,  antisepsie  ultéi'ieui'e  des  hords  lihi'es  pour 
prévenir  l'appai'ition  de  nouveaux  oi'geolets.  L'oi'geo- 
lel  comme  maladie  si  insigniliante  qu'elle  soit  ne  doit 
pas  être  négligée  pour  être  traitée  convenabletïient ;  on 
a  signalé  un  cas  compliqué  suivi  de  mort  (*65j 
staphylocoque  doré.  Un  homme  de  '20  ans  à  la  suite 
de  son  oi'gelet  fut  pi'is  brusquement  d'un  violent  li'is- 
son,  lièvre,  œdème  de  la  paupièi'e,  du  Iront,  du  cuir 
chevelu,  eschare  du  boi'd  de  la  paupière,  plilébite  de 
la  veine  fi'ontale,  de  Tophtalmicpie  et  du  sinus  caver- 
neux, pyémie,etc.,  mort;  le  tout  conOrmé  à  l'autopsie. 

Furoncle  tt  anthrax. — Ils  ne  diffèrent  pas  de  l'oi- 
geolet  que  par  la  locidisation  de  la  sii[)[)uration  en  de- 
hors (hi  bord  libre  de  la  pai4)ièi'e  et  leui's  inlLmuna- 
tions  plus  accusées. 

l'hlegmons  des  paupières. — A  la  suite  d'une  bles- 
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sure  le  lissii  cellulaire  îles  paupières  devient  le  siège 
d'une  inflammation  purulente,  tuméfaction  ;  rougeur 
chaleur  de  la  peau,  et  fluctuation  par  collection  de  pus 
sous  la  peau  décollée.  Lorsque  le  décollement  dépasse 
les  limites  des  paupières  et  s'étend  sur  le  front  et  la 
tempe,  alors  le  phlegmon  devient  diffus  et  peut  ame- 
ner des  complications  péri-oculaires  et  péri-orbi- 
taii'es.  Quelquefois  on  est  en  présence  d'un  phleg- 
mon survenu  non  pas  à  la  suite  d'une  blessure, 
mais  à  la  suite  d'une  métastase  endo-infectieuse 
ou  même  pnr  propagation  d'une  maladie  de  diffé- 
l'entes  natures  orbitaires  et  péri-orbitaires.  L'examen 
du  pus  des  phlegmons  des  paupières  montre  le  plus 
souvent  le  staphylocoque  doré.  Galenga  (^^^^  g^. 
cas  a  trouvé  10  fois  le  staphylocoque  pyogène  doré  et 
blanc  chez  des  sujets  atteints  de  dermatites  staphylo- 
cocciques  et  deux  fois  le  streplocoque  chez  deux 
sœurs  atteintes  d'eczéma  impétigineux  au  visage. 

Traitement.  —  Ouverture,  une  ou  plusiem'S,  éva- 
cuation complète,  lavage  iuitiseptique,  drainage  ou 
non  suivant  le  cas,  pansement  humide  et  antisep- 
tique. 

Meïboméites.  —  C'est  ime  inflammation  suppura- 
tive  qui  se  fait  dans  le  trajet  des  glandes  de  Aleïbo- 
mius  en  plein  tissu  de  la  paupière.  L'abcès  peut  s'ou- 
vrir soit  au  niveau  de  la  conjonctive  tarsienne  soit  se 
vi(fer  par  l'orifice  naturel  de  la  glande. A  l'exiunen  mi- 
ci'oscopique,  il  est  probable  (ju'on  trouvera  le  plus 
souvent  le  staphylocoque.  Maclakoff  chez  un  ozéneux 
porteui'  d'une  méiboméïte  chronique  suppurée  a  trou- 
vé le  microbe  de  l'ozène. 

Blépharifes  cUiaires  ulcéreuse^.  —  Ce  sont  des  fol- 
liculites  et  péri-folliculites  ciliaires  suppurées  :  lors- 
qu'on enlève  les  ci'oûtes  siégeant  sur  le  sol  cihaire  ou 
dans  rimplantation  des  cils,  on  constate  la  présence  du 
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pus  (lui  peul  conteiiii"  ou  non  un  bourbillon.  C'est  le 
stuf)bylocoque  doi'é  pui'ulenl  qu'on  Li'ouve  dans  cette 
iiKiladie  aussi.  Traitement:  compresses  cbaudes  anti- 
septiques, enlèvenienl  des  croûtes,  épilation,  nettoyage 
du  pus,  pommade  au  pi'Otargol  ou  au  précipité  jaune. 

Blépharites  squameuses.  —  Ici,  au  lieu  de  croûtes 
et  de  pus, on  constate  des  pellicules  farineuses  ou  cras- 
seuses,qui  enlevées  ne  montrent  pas  de  pus  mais  une 
surface  rouge.  L'examen  des  pellicules  décèle  la  pré- 
sence du  stapliylocoque,  mais  comme  cette  blépliarite 
entre  dans  les  manifestations  eczémateuses,  on  peut 
rencontrer  d'autres  microbes  que  nous  étudierons. 

Eczéma  des  paupières.—  On  désigne  sous  le  nom 
d'eczéma  un  grou[)e  de  dermatoses  qui  recoimaissent 
comme  causes  occasionnelles,  des  multiples  condi- 
tions anoi'males,  parmi  lesquelles,  les  perturbations 
spéciales  dans  les  fonctions  des  organes  intei'ues  et 
celles  de  la  peau,  associées  secondaii'emenl  avec  des 
inlluences  microbiemies,  sont  les  principales,  [.'ec- 
zéma peut  se  localiser  sur  la  peau  et  sur  les  bords 
des  paupièi'es,  soit  primitivement,  soit  le  plus  sou- 
vent faisant  partie  d'im  eczéma  faciiil,  du  cuir  che- 
velu, des  sourcils  ou  de  n'importe  quelle  région 
de  la  peau.  Les  m:dades  l'essenlent  quelque  fuis  un 
prui'it  insu[)poi'lable,  surtout  si  c'est  un  arthritiijue 
ou  un  nerveux  ;  sur  les  paupièi'es  apparaissent  des 
petites  vésicules  qui  se  rompent  seules  ou  par  le  grat- 
tage du  malade;  ces  vésicules  connue  dit  Besnier  sont 
éphémères.  Lorsque  le  malade  se  présente  à  la  con- 
sultation il  a  déjà  les  paupièi'es  œdématiées;  la  peau 
rouge,  gommée,  et  (issui'ée,  couverte  de  pellicules  ou 
de  ci'oûtes  jaunâtres.  Ces  pellicules  et  ci'oûles  sont 
plus  constantes  sur  le  bord  libre  des  paupières  (pie 
siu'  le  reste  de  leur  étendue,  elles  peuvent  même  être 
le  symptôme  unique  d'une  blépharite  squameuse. 


—  326  — 


Loi'sque  la  matiifeslalioii  eczémateuse  est  caracté- 
risée par  une  surproduction  de  sébum  des  glandes  sé- 
bacées, on  a  la  variété  sél)orréique  de  l'eczétna,  qui 
dans  la  régioii  palpébrale  prend  une  importance  à 
cause  des  complications  cornéennes,  qui  peuvent  s'en- 
suivre (1023). 

Les  différents  microbes  qui  interviennent  dans  les 
eczémas  sont:  les  stapliylocoques,  le  streptocoque,  le 
morocoque,  le  bacille  bouteille  et  le  microbacille,  au- 
quel Sabouraud  îilti'ibue  une  importance,  toute  parti- 
culière pour  l'eczéma  sébori'éique. 

Morocoque.  —  Morphologie  et  coloration  (Umia 
1882).  —  Ce  sont  des  coccus  pelotonnes  et  tassés  les 
u!is  conlre  les  auti'es,  de  grandeurs  différentes,  don- 
nant à  l'agglomérat  un  aspect  muriforme.  Lorsque  ces 
amas  ne  sont  pas  agglomérés, ou  lorsqu'on  les  dissocie, 
on  voit  des  monocoques,  des  diplocoques  ou  des  té- 
trades rondes  et  ovales,  Ils  se  colorent  par  les  couleurs 
d'aniline  et  gardent  le  Gi'am. 

CuUurefi.  —  Gélose  simple  ou  glycérinée  à  37«. 
Colonies  petites,  rondes,  grises;  ou  sti'ies  l)lanches  ; 
odeur  hy\[.)'v\q\ie.Gélaline  :  liquéfaction  lente  et  incom- 
plète. Bouillon:  ti'ouble  qui  s'éclaircit  parpi'écipita- 
tion. 

Inocidation.  —  Unna  en  l'inoculant  sur  l'iiomme 
a  obtenu  une  vésiculisation. 

Bacille  bouteille.  — (Slidassez  1876).  —  Traiter 
les  squames  par  la  potasse  1  :  20,  dissocier  et  colorer 
par  le  Ziebl  dilué.  Bacilles  en  foi'nie  de  bouteilles  ou 
de  bai  ils,  rarement  sphéi'iques,  de  dimensions  foi't  va- 
l'iables  ,de  3  à  15  /^., disposés  en  groupes  lévui'oïdes 
ou  isolément.  Il  garde  le  Giam.  Il  n'est  pas  encore 
cultivé. 
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Microbacille  (^02i).  -Morphologie  et  coloration. 
—  Luvei'  la  région  au  savon  et  à  l'eau  chaude,  sécher, 
el  fi'iclionnei"  à  l'éLher  et  expi'inier  hi  peau  pour  faire 
sailhr  le  filaiiienL  séborrhéique  ;  faii'e  la  préparation 
avec  le  (ilanient,  fixer,  laver  à  Véther  et  colorer  par 
une  couleur  (raniline  ou  par  le  Gram  qui  est  gardé, 
exatniner  à  îîii  fort  grossissement.  On  constate  au  mi- 
lieu des  débi'is  épideriniques  un  nomhi'e  considérable 
de  mici'obacilles  à  l'état  de  pui'eté.  Ce  sont  des  mi- 
crobes à  peine  plus  longs  que  larges,  d'une  longueur 
inféi'ieure  à  1  /i.,  ovoïdes,  à  extrémité  mousse,  ou  en- 
lin  sigmoïde;  ils  sont  situés  isolément  ou  en  chaînes 
pelotonnées. 

Cultures.  —  Diviser  aseptiquement  le  filament 
sél)orrhéique  sur  une  lame, en  fragments  minuscules, et 
les  cultiver  séparément  en  les  insérant  à  moitié  dans 
le  milieu  de  culture  suivant,  qui  est  un  milieu  spécial 
pour  le  microbacille  : 

Agar-agar   15  grammes. 

Peptone  granulée  de  Chassaing  .  20  — 
Glycérine  neutre   20  — 


Porter  lo  mélange  à  i20o  pendant  45  minutes,  agi- 
ter, ne  pas  neutraliser,  filtrer,  distribuer  en  tubes, 
stériliser  à  120o  pendant  15  minutes. 

Se  servir  de  ce  milieu  de  préférence  15  jours 
après  sa  fabrication.  Etuve  à  37^. 

Les  premières  cultures  sont  le  plus  souvent  im- 
pures et  hâtives  ;  dès  le  deuxième  jour  on  voit  des  co- 
lonies rondes,  grosses,  crémeuses,  plates,  et  après  le 
quatrième  joui*  on  assiste  à  l'apf)  irition  d'autres  colo- 
nies qui  deviennent  adultes  après  vingt  jours.  Ce  sont 
des  boutons  brunâtres  ou  rose  britjue,  (le  à  13  m.  m. 
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(le  hauteur;  ce  sont  ces  secondes  colonies  qui  so^^it 
propres  au  micro-bacille.  Pour  obtenir  une  culture 
pure, on  réensemence  29  jours  après  l'apparition  des 
premières  colonies;  à  cette  date  les  colonies  étran- 
gères sont  infertiles. 

Œuf. —  Brûler  la  grosse  extrémité  d'un  œuf  frais, 
faire  un  trou  minuscule  et  cultiver  dans  le  jaune  (rœuf 
avec  une  pipette,  contenant  une  émulsion  de  colo- 
nies pures  de  mici'obacille  dans  une  goutte  d'eau  de 
condensation,  fermer  l'orifice  avec  une  goutte  de  cire 
à  cacheter.  Dans  deux  mois  casser  l'œuf:  le  jar.ne  est 
Iransfoi'iïié  en  un  bloc  solide,  brun  roux,  domiant  une 
odeur  légèrement  aromatique.  Ce  bloc  est  propre  à 
faire  des  préparations  pour  l'étude  du  microbe,  mais 
ne  convient  pas  pour  l'inoculation. 

Inoculation. — Pour  l'inoculation,  Subouraud  em- 
ploie le  bouillon  suivant: 

Eau  distillée   300  gram. 

Peptone  granulée  de  Chassaing.      3  — 
Acide  acétique  crislallisable    .       II  gouttes. 

Sulfate  de  soude   1^50 

Chlorure  de  sodium  ....       3  gr. 

Bouillir,  filtrer,  stériliser,  et  y  njouter  deux  jaunes 
d'œuf  avec  une  asepsie  absolue.  Avec  les  microbes 
obtenus  dîuis  ce  milieu,  une  inoculation  sous-cutanée 
chez  le  lupin  et  le  mouton  (ïonne  des  résultats  (épila- 
toires)  peu  significatifs. 

Traitement. —  Avant  tout,  chercher  à  dépister  les 
conditions  anormales  (|ui  ont  provoqué  l'eczéma,  on 
condjattra  donc^suivant  le  cas^l'arthritisme,  ia  goutte, 
le  névrosisme,  le  lyinphatisme,  l'état  gastrique  et  les 
fonctions  anormales  des  divers  organes  ;  on  éloignera 
les  irritations  locales,    physiques,  chimiques,  toxi- 


—  329  — 


niques,  puis  on  Irailera  localement  par  des  cataplas- 
mes et  lotions  émollients,  caibonatés  ou  légèi'ement 
anlisepti(jues  ou  on  appliquera  une  pommade  de  lano- 
line à  l'oxyde  de  zinc,  à  l'iclityol,  ou  au  calomel. 

Blépharites  à  Achorion  Schœnleïni. 

La  blépbarite  à  Achorion  Schœnleïni  ou  le  faviis 
se  localise  rarement  sur  la  paupière,  lorsqu'il  y  existe, 
il  est  consécutif  à  une  localisation  sur  une  autre  ré- 
gion comme  le  cuir  chevelu  (teigne  faveuse)  et  les 
sourcils.  Pegoi'ado  (<025j^  trouvé  8  cas  dans  la  litté- 
rature (io2G.28j  Qi,  constate  sur  la  peau  (ie  la  paupière 
une  l'ougeur  localisée  qui  d'abord  se  des(juamme,  puis 
se  couvi'e  d'ime  croûte  pulvérulente,  sèche,  jaunâtre, 
portant  ou  non  à  son  centre  une  cupule  pleme  de 
poussière  jaune,  c'est  le  godet  faviqiie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  favus  des  pau- 
pières est  facile  lorsqu'il  coexiste  une  localisation  sur 
le  cuir  chevelu  ;  il  est  plus  difficile  lorsque  la  maladie 
débute  par  les  paupières.  Dans  tous  les  cas,  pour  écar- 
tei'  tout  doute  il  faut  faii'e  un  diagnostic  microsco- 
pique :  placer  une  parcelle  de  la  ci'oùte  sur  la  lame, 
dissocier  à  sec  pai'  écrasement  et  fi'ottement  à  l'aide 
d'une  autre  lame,  puis  verser  sur  la  poussièi'e 
quelques  gouttes  de  la  solution  aqueuse  de  potasse  à 
40  pour  100,  couvrir  avec  une  lamelle  et  chauffer  lé- 
gèreuîent  pendant  quelques  secondes  sans  aller  jus- 
qu'à rébullition,  presser  sur  la  lamelle  et  examiner  à 
sec  avec  l'éclairage  oblique  et  petit  diaphragme,  sous 
un  grossissement  enti'e  600  et  800  Si  la  potasse  a  dé- 
l)or(lé  siii'  la  lamelle,  l'essuyer  poiu'  ne  pas  toucher 
l'objectif  (jui  sera  détérioré  au  contact  de  la  potasse. 
On  voit  alors  des  filaments  mycéliens  un  peu  fle- 
xueux,  enchevêtrés, snnpies  ou  ramifiés  et  cloisonnés; 
lorsque  les  cloisons  sont  l'approchées,  il  se  forme  des 
articles  pas  plus  longs  que  lai'ges,  ce  sont  des  ai'ticles 
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végétatifs  ou  des  spores  comme  on  dit.  Les  spores 
sont  rangées  en  chapelet  ou  en  amas  irrégal iers. 

AcHORiON  ou  Oïdium  (^^^^)  Sghœnleïni. 

Historique. —  Schoënlein  a  découvert  en  1839  un 
champignon  dans  la  lésion  favique,  quelques  mois  plus 
lard  Gruby  a  vu  le  même  champignon  et  lui  attribua 
une  valeur  pathologique  ;  puis  plusieurs  auteurs  ont 
étudié  le  favus  au  point  de  vue  mycologique;  il  s'en 
suivit  deux  opinions,  celle  des  unicistes  et  celle  des 
pluralistes.  A  l'heure  actuelle  il  paraît  que  le  favus 
humain  est  dû  en  règle  généraleà  un  seul  cliampignon 
—  l'achorion  Schoënleini. 

Morphologie.  — Nous  l'avons  déjà  décrit  dans  le 
godet  favique;  en  employant  la  même  technique  on 
constate  le  mycélium  dans  les  poils  faviques  aussi. 
Examiner  le  poil  immédiatement  après  l'éclaircisse- 
ment par  la  potasse  pour  pouvoir  constater  le  rapport 
du  champignon  avec  les  (liverses  parties  du  poil.  On 
voit  à  l'intérieur  du  cheveu  des  filaments  mycéliens 
montant  dans  le  cheveu  ;  irréguliers,  tlexueux,- iné- 
gaux, clairsemés,  cloisonnés  transversalement,  tricho- 
tomisés  ou  tétrachotomisés  ;  lorsque  les  cloisons  sont 
rapprochées  il  se  forme  des  segments  inégaux,  ari'on- 
dis,  ovalaires,  piriformes  ou  aplatis,  sans  doubles  con- 
tours, ce  sont  les  spores  de  grandeur  de  3  à  6  /i.  ;  les 
spoi'es  sont  rangées  soit  en  chaînettes,  soii  en  agglo- 
mérats pouvant  donner  naissance  à  3  ou  4  filaments 
paitant  presque  du  même  endroit. 

Coloration.  On  examine  d'hîibitude  le  favus 
dans  les  pi'épai'ations  directes  sans  coloration.  Bodin 
et  Perrin  de  la  Touche  {^^^^)  so  servent  de  la  méthode 
suivante  pour  colorer  des  coupes  des  lésions  tei- 
gneuses (favus,  trichophytie). 
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lo  Fixer  dans; 


Sublimé .  .  . 
Acide  acétique. 
Eau  distillée  . 


3 
1 

100 


2o  Inclure  dans  la  paraffine  et  débiter  en  coupes 
d'épaisseur  pas  plus  qu' 

300    de  millimètre. 

3o  Colorer  pendant  24  heures  dans  une  solution 
alcoolique  saturée  de  bleu  de  Victoria  étendue  de 
moitié  d'eau. 

4o  Lavage  prolongé  à  Teau. 

5^  Action  de  la  solution  iodo-io(1urée  de  Gram 
pendant  5  minutes,  puis  lavage  à  l'eau. 

6o  Séchuge  complet  au  papier  buvard. 

7*»  Décoloration  par  un  mélange  de  xylol  et  d'Iiuiîe 
d'aniline  (1  pour  2). 

Eclaircir  au  xylol,  monter  au  baume. 

Avec  cette  méthode  on  peut  obtenir  des  doubles 
colorations  en  faisant  passer  les  coupes  dans,  une  so- 
lution aqueuse  d'érythi'osine  à  1  o/o  pendant  5  mi- 
nutes avant  de  les  mettre  dans  le  bleu  Victoria. 

Culture.  —  Les  champignons,  et  l'achorion,  par 
conséquent,  sont  des  aérobies  exigeants,  il  faut  donc 
les  cultiver  dans  des  tubes  larges  comme  la  fiole  de 
Gayon  ou  la  fiole  d'Erlenmeyer  et  ne  pas  capuchon- 
ner.  L'achorior.  se  cultive  à  la  température  ambiante 
et  à  37»,  sa  température  eugénétique  ;  il  pousse  dans 
les  milieux  ordiiiaires  et  de  préférejice  dans  les  mi- 
lieux liches  en  peptone,  glycérinés  et  glucosés.  Les 
premières  cultures  sont  d'habitude  souillées  par  des 
micro-organismes, qui  existaient  sur  le  godet. Pour  avoir 
la  chance  d'obtenir  des  cultures  pures  on  dissocie  le 
plus  finement  possible  la  matière  du  godet,  on  choisit 
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les  morceaux  les  plus  petits  et  on  cultive  chacuu  d'eux 
dans  uu  tube  de  gélose.  Les  tubes  sont  placés  à  la 
température  du  laboratoire  et  dès  les  premières  végé- 
tations on  enlève  les  fragments  superficiels  les  [)lus  pe- 
tits possible  que  l'on  porte  dans  d'autres  tubes  jusqu'à 
satisfaction.  Les  derniers  tubes  sont  placés  à  l'étuve  à 
330.  Lorsqu'il  s'agit  d'ensemencer  un  cheveu  on  cou- 
pera en  petits  morceaux  le  milieu  du  cheveu,  lesquels 
seront  placés  de  distance  en  distance  dans  les  tubes. 

Gélose  peptonisée  et  glycérinée  —  Culture 
crouteuse,  saillante  à  contours  bien  nets,  à  surface  va- 
riable, pouvant  quelquefois  revêtir  la  forme  du  godet, 
prenant  d'autrefois  un  aspect  cérébriforme  ou  verru- 
queux,  avec  expansion  dans  le  substratum.  La  couleur 
eii  est  grisâtre,  puis  saupoudrée  et  sans  duvet. 

Gélotint.  —  Culture  irrégulière,  blanchâtre,  li- 
quéfaction après  huit  jours  et  lentement. 

Pomme  de  terre.  —  Petites  colonies,  blanches, 
ternes,  non  duveteuses,  qui  grandissent  et  deviennent 
au  bout  de  3  semaines  de  petits  monticules. 

Bouillon.  —  Gros  îlots  étalés  à  la  surface.  Une 
odeur  de  souris  s'en  dégage. 

Inoculations. — C'est  sur  la  peau  de  la  souris  grise 
qu'on  obtient  des  godets  caractéristiques. 

Blépharite  Trichophy tique. 

La  trichophytie  est  une  maladie  du  cuir  chevelu 
qui  peut  se  localiser  sur  les  sourcils  et  les  cils  des 
paupières.  Plus  rares  sont  ses  localisations  sur  la  peau 
des  paupières.  Les  observations  de  cette  localisation 
sont  assez  rares  (io3i.4j  Terson  dans  l'Encyclopédie 
française,  tome  V,  page  439,  rapporte  deux  observa- 
tions différentes. 
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Leur  diagnoslic  se  fait  par  l'examen  microsco- 
pique (les  poils,  préparés  comme  nous  l'avons  dit 
pour  le  favus.  A  l'examen  on  constate  de  nombreux 
filaments  mycéliens,  dirigés  le  long  de  l'axe  du  poil, 
assez  rectilignes,  seriéSjCloisoiniés,et  riches  en  spores, 
en  chapelet,  arrondis  ou  carrés,  à  doubles  contoui'S, 
gros  de  4  à  6  Selon  la  situation  (ies  filaments  et 
des  spores  on  dit  que  le  trichophyton  est  endothrix 
lorsqu'ils  sont  situés  en  dedans  de  la  cuticule,  ecto- 
thrix  lorsqu'ils  le  sont  autour  du  poil  pénétrant  seu- 
lement la  cuticule,  et  enfin  ecto-endothrix  lorsqu'il 
existe  un  mélange  dans  la  situation. 

Cultures.  —  Les  trichophytons  végètent  à  la  tem- 
pérature ambiante,  et  mieux  à  33%  ils  prêtèrent  les 
milieux  mallosés  impurs,  glucosés.  Les  variétés  des 
trichophytons  sont  nombreuses,  nous  nous  contente- 
roiis  de  leur  nomenclature.  Trichophyton  crateri- 
forme  ou  toimirans,  acuminatum^  violaceum,  noms 
que  Uodin  a  donnés  aux  trichophytons  décrits  par  Sa- 
bouraud;  ce  sont  des  trichophytons  des  enfants  de  la 
variété  endotlirix. 

Br.ÉPHARITES  A  BACILLE  DE  KOGH. 

Les  blépharites  tuberculeuses  sont  d'habitude  se- 
condaires d'une  lésion  de  même  nature  de  la  con- 
jonctive, du  sîic  lacrymal,  des  os  de  l'orbite,  et  des  si- 
nus voisiiis  ;  elle  se  manifeste  comme  ulcération,  al)- 
cès  gommeux  ou  même  comme  des  végétations  (^'^^). 
Dans  tous  les  cas,  l'adénite  indolore  conduira  vers  le 
diagnostic  qui  sera  confii'mé  par  l'inoculation  et  les 
autres  procédés  que  nous  avons  décrit  ailleurs.  Quant 
aux  blépharites  primitives,  Morax  (^^^o^,  rappoi'le  l'ob- 
servation suivante  :  homme  de  22  ans  alteint  d'une 
ulcération  palpébrale  ayant  tout  à  fait  l'aspect  du 
chancre  tuberculeux  expérimental  du  cobaye;  ulcéra- 
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lion  (le  6-7  m.  de  diaiiièlre,  bords  irrégnliers  enlou- 
rés  d'une  zone  de  peau  injectée  et  légèrement  tumé- 
fiée, à  contenu  d'un  magma  caséeux  jaunâtre,  f.a  lé- 
sion donnait  à  tout  le  territoire  cutané  correspondant 
une  consistance  indurée  et  la  pression  ne  réveillait 
qu'une  faible  sensibilité;  ganglion  gros  comme  un  œuf 
de  pigeon,  indolore  et  sans  fluctuation  manifeste,  gan- 
glions sous-maxillaires  augmentés  aussi  de  volume. 
Le  malade  avait  reçu  15  jours  avant  l'apparition  des 
premiers  signes  palpébraux  une  petite  éraflure  cutanée 
produite  par  l'ongle  de  la  meunière,  chez  laquelle  il 
était  employé. 

Blépharite  Ducréïque. 

Le  chancre  mou  de  la  paupière,  authentique, 
existe;  les  observations  de  Eudlitz,  Taylor  el  Goppez 
contrôlées  par  des  inoculations  le  montrèrent  péi'en)p- 
toirement;  nous  avons  dit  qu'on  fera  des  auto-inocula- 
lions;  Thibierge,  Ravaut  et  Sourd  ont  obtenu  des  l'é- 
sultats  positifs  en  inoculant  au  bord  libre  du  macacus 
cynomolgus  et  sinicus. 

Une  observation  démontrant  l'existence  du  chancre 
mou  est  celle  de  Tastoux;  nous  la  reporterons  comme 
le  fait  A.  Terson  (^^sej. 

«  Un  homuie  de  51  ans  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  11  août  1894^  présentant  à  la  face,  sur  la 
paupière  supérieure,  une  ulcération  de  la  dimension 
d'un  pois,  peu  profonde,  non  douloureuse,  à  fond  rou- 
geâtre,  bourgeonnaiit  :  bords  à  pic,  érodés,  non-décol- 
lés.  A  la  racine  du  nez,  une  ulcéiation  de  la  largeur 
de  l'ongle,  à  cheval  sur  le  nez  et  avec  les  mêmes  ca- 
ractèi'es  que  la  précédente.  Sur  l'index,  au  pourtour 
de  l'angle  et  sur  la  face  palmaire  du  pouce,  ulcéi'a- 
tions.  A  la  verge,  dans  le  sillon  balano-préputial, 
chancre  mou  typique.  Pléiade  ganglionnaire,  sans  gros 
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l)iil)On.  r^e  coïl  infectant  remontait  à  15  jours  et  la  lé- 
sion (le  la  verge  était  la  première  apparue.  Le  malade 
s'était  ensuite  blessé  au  pouce  et  à  l'index  ;  les  lésions 
faciales  étaient  dues  au  grattage.  Du  pus  de  toutes 
les  ulcérj'tioiis  fut  recueilli  séparément  et  inoculé  en 
divei's  ponits  des  bras  et  des  cuisses.  Toutes  les  ino- 
culations amenèrent  des  chancres  mous  et  l'examen 
bactériologique  démonti'a  le  bacille  de  Ducrey. 

Blépharite  a  spirochéte  pale 
DE  Fritz  Schaudinn. 

Depuis  noti'e  publication  sur  lîi  conjonctivite  sy- 
pliiliti(pie,  les  l'echerclies  microbiologiques  dans  les 
dilïéi'entes  manifestations  sypbiliti(iues  ont  monti'é  que 
le  spirochéte  existe  presque  constammer.t  dans  diffé- 
rentes manifeslations  syphilitiques  surtout  pi'imitives 
et  secondaires;  qu'il  existe  dans  le  placenta  maternel 
et  fœtal,  qu'il  existe  dans  la  syphilis  héréditaire  et 
chez  les  morts-nés  ou  les  nouveau-nés  non  soumis  à 
une  infe(îtion  secondaire  et  qu'il  n'existe  jamais  dans 
les  manifestations  non  syphilitiques.  Ces  constatations 
dictent  qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admetti'e  sa 
spécdicité. 

La  syphilis  palpébrale  se  manifeste  sous  diffé- 
rentes formes,  dont  les  plus  impoi'tantes  sont  le 
chancre  et  les  gommes,  f.e  chancre  peut  siéger  sur 
n'impoi'te  quel  endroit.  Lorsqu'il  se  localise  au  bord 
riliaire,  il  y  apparaît  une  rougeur  qui  se  transforme  en 
une  petite  tumeui'  allongée,  nettement  (hu*e,  parche- 
minée, indolore,  à  surface  lisse,  rouge,  exulcéi'ée,  à 
bords  taillés  à  pic  mais  uow  décollés,  entourés  d'une 
améoler  ouge  violacée,  f.a  conjonctive  palpébi'ale  est 
einpiétée  ;  une  adénopalhie  précoce  indolore  à  distri- 
bution correspondant  à  la  région  du  chancre  est  la 
règle. 
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Lorsque  le  chancre  siège  en  pleine  pean  de  la 
paupière  son  aspect  est  classique. 

Les  Gommes  sont  non-seulement  des  manifesta- 
tions tertiaires, mais  aussi  des  manifestations  précoces; 
elles  sont  simples,  multiples  ou  même  symétriques;  ce 
sont  des  tumeurs  indolores  ou  rarement  douloureuses, 
dures,  rappelant  l'aspect  d'un  chalazion,  au  commen- 
cement, puis  se  ramollissent  et  s'ulcèrent.  L'ulcère 
est  en  général  rond, à  bords  découpés, fond  déchiqueté, 
leur  guérison  laisse  des  cicatrices  blanches  et  étoilées, 
entraînant  des  déformations  ou  niême  un  eclropion. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  manifestations 
syphilitiques  de  la  paupière,  lorsque  les  commémora- 
tifs  et  les  traces  des  manifestations  préexistantes  nous 
aident,  n'est  pas  difficile.  Mais  vu  que  ces  lésions  peu- 
vent être  confondues  avec  des  lésions  tubei'culeuses, 
actinomycosiques  primitives,  chalazions,  ulcéi'ations 
épithéliomateuses,  etc.,  on  est  obligé  d'avoir  l'ecours 
à  l'examen  microscopique  pour  constater  le  ti'éponéma 
qui  a  été  déjà  trouvé  par  Kavalewski  (^037)  (]m)s 
chancre  de  la  paupière. 

Recherche.  —  Nous  avons  déjà  décrit  comment 
on  doit  procéder  à  la  recherche,  nous  apportons  ici  la 
manière  de  faire  de  Borrel  (^"^sj  •  on  prélève  par  une 
coupe  tangentielle,  un  ti'ès  petit  fi-agmeid.,  s'il  s'agit  de 
pemphigus,  de  la  peau  superficielle,  ou  mieux,  du 
derme  sous-jacent;  s'il  s'agit  de  plaques  muqueuses, 
une  pellicule  du  tissu  épaissi  ;  s'il  s'agit  de  chancre, 
un  fi'agment  musculaii'e  de  la  péi'ipliérie  (c'est  dans  les 
papilles  dermiques  voisines  de  l'ulcère  que  fourmillent 
les  spirochètes).  Si  dans  le  cas  de  chancre  ou  de  pem- 
phigus, la  petite  biopsie  est  impossible,  on  se  conten- 
tera de  gratter  la  marge  de  la  région  ulcérée  ou  le 
fond  de  la  pulpe  et  on  procédera  avec  cette  pulpe 
comme  avec  un  fragment  excisé. 
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Prendi'e  plusieurs  lames  bien  propres,  mettre  sur 
cliacinie  une  goutte  d'eau,  pi'euili'e  le  friigment  avec  la 
pince  et  le  laver  dans  la  première  goutte;  de  là  porter 
le  fragment  d  côté  de  la  deuxième  goutte,  où  on  le  dis- 
socie, on  le  gratte  doucement,  le  suc  qui  s'en  exsude 
gagne  la  goutte  et  s'y  répand  pai*  diiïiision,  on  fixe  et 
on  les  coloi'e  comme  s'il  s'agissait  de  colorer  des  cils, 
f.es  [)i'éparations  sont  très  déiïionstratives  ;  les  spiro- 
chètes  sont  plus  épais.  La  manière  de  procéder  pour 
les  lésions  des  paii[)ières  ne  diffère  pas  certainement, 
on  poiu'rait  même  confectionnei'  des  cou[)es  pour  la 
reclierclie  du  spirocliète  que  l'on  peut  pratiquer  sur 
la  conjonctive  et  toutes  les  membranes  de  l'œil.  J'ai 
obtenu  de  li'ès  nettes  et  belles  colorations  des  frottis 
«U'ec  le  Boi'rel  préparé  comme  on  le  fait  pour  les  pro- 
lozoaii'es.  Faire  agir  pendant  2  heiu'es,  en  chautrant 
jusqu'à  évaporation  chaque  30'  (Gazette  médicale  d'O- 
rient, 190G,  p.  ). 

Coupes.  —  Pour  coloi'er  les  spirochètes  dans  les 
coupes  plusieurs  procédés  existent;  parmi  eux  nous 
exposons  celui  de  Levaditi  et  Manouélian  (io39-40)  et 
celui  de  Bei't:irelli . 

Procédé  de  Levaditi  et  Manouélian. —  1»  Fixation 
des  fi'agments  d'organe  de  1  à  2  millimètres  d'épais- 
seur, dans  une  solution  de  formaline  à  JO  pour  100, 
pendant  24  heures. 

2»  Lavage  à  l'alcool  à  96<>  pendant  12  à  10  heures. 

3^'  Lavage  à  l'eau  distillée  jusqu'à  ce  (pie  les 
pièces  tondjent  au  fond  du  réci[)ient. 

4o  Imprégnation  pai'  le  bain  suivant: 

Solution  de  nitrate  d'argent  l  pour  100. 

Ajoutei*  au  moment  de  l'emploi  10  pour  100  de 
pyridine. 
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Les  flacons  bouchés  à  Téméri  contenant  une  assez 
grande  quantité  de  ce  mélange,  sont  maintenus  pen- 
dant deux  à  trois  heures  à  la  température  de  la  cham- 
bre et  4  à  6  heures  à  une  température  d'environ  50°. 

5"  Lavage  très  rapide  dans  une  solution  de  pyri- 
dine  à  4  poiu-  100. 

6^  Ré(hiction  par  le  bain  suivant:  solution  d'acide 
pyrogalliqu3  à  4  pour  100,  ajouter  au  moment  de  l'em- 
ploi 10  pour  100  d'acétone  purifiée  (56/58)  et  15  pour 
100  (du  volume  total)  de  pyridine.  La  réduction  s'o- 
père au  bout  de  quelques  heures. 

7^  Alcool,  xyloi,  paraffine  et  coupes. 

Les  coupes  sont  coloi'ées  au  bleu  de  Uima  ou  au 
bleu  de  toluédine  et  diflérenciées  à  l'aide  du  mélange 
éther-glycériné  de  Unna.  Les  parasites  se  colorent 
en  noir,  le  tissu  conjonctif  en  jaune-verdâtre. 

Procédé  de  Bertarelli  et  Volpino. —  1°  Fixation  de 
tout  petits  morceaux  à  l'alcool.  Les  morceaux  ne  doi- 
vent pas  dépasser  7  millimètres  pour  que  l'imprégna- 
lioii  soit  uniforme. 

2o  Séjour  de  quatre  jours  dans  un  bain  formé  de 
Nitrate  d'argent.    .     1  gr.  50 
Eau  distillée  ...     0  gr.  50 
Alcool  à96o  .    .    .     0  50 
Acide  acétique  pui*.    IV  à  V  gouttes. 

On  renouvelle  le  liquide  dès  qu'il  y  a  un  précipité. 

3^  Lavages  répétés  à  l'eau  distillée. 

3o  Séjour  de  24  heures  à  la  températiu'e  de  la 
chambre  dans  le  réducteur  de  von  Ermengem  (tainiin 
3  gramme  acide  pyrogalliqne  5  gr.  acétate  de  soude 
10  gr.  Eau  distillée  350  gi").  Changer  le  liquide  réduc- 
teur quand  il  est  troublé. 

5o  Lavages  soignés  dans  l'eau  distillée. 
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6»  Alcool,  clilorofoi'iïie,  pai'affme,  coupes  de  0,3 
à  0,7  ^.  D'après  B.  el  V.  il  vaiiL  mieux  ne  pas  colorer 
au  Gieinsa;  les  spirochèles  iioii's  franche  mieux  sur  le 
fond  jaune. 

Pa  ce  procédé  ces  auteurs  ont  coloi'é  le  spii'o- 
clièle  dans  des  chancres,  dans  des  plaques  muqueuses. 

En  plus  Bardelli  a  constaté  le  spirochète  en  my- 
riade dans  la  cornée  tlu  lapin,  api'ès  inoculation  dans 
la  chambre  antérieur  une  goutte  de  l'éuuiltion  du 
clianci'e  à  spirochète,  mélangée  à  la  solution  d'eau  sa- 
lée physiologique.  Api'ès  l'injection  on  constate  une 
hyperhémie  passagère  des  vaisseaux  conjonctivaux;  10 
jours  après  une  épaisissement  de  la  cornée,  puis  une 
tnmeure  de  6  millim.  de  diamètre.  Dans  quelques  jours, 
l'œil  est  éiniclée  et  les  coupes  ont  montrés  la  présence 
du  spirochète  d.uis  la  coi'uéfc;  et  son  absence  dans  l'iris 
et  le  ci'istallin.  Scliandimi  a  examiné  les  pi'éparations  de 
l'auteur  et  il  a  contii-mé  qu'il  s'agissait  de  spirochètes. 
L'inoculation  sur  la  cornée  par  scarification  n'a  pas 
donnée  un  l'ésultat  positif.  (Central,  f.  Bak.  1906,  12 
Avril,  2  Juin,  Tn  Presse  médical,  1986,  p*  530). 

Blépharite  d  bacille  de  Hansen.  (Voir  page  189). 

Blépharite  à  bacille  morveux.  (Voir  page  193). 

Blépharite  à  actinomyces.  (Voir  page  202). 

Bouton  d'Orient. 

(l'est  une  alïection  endémique  dans  dilïei'ents 
lieux  (Alep,  Biski-a,  Biigdad,  Crète,  Chypre,  Syrie,  Al- 
gérie, Indes,  Elisabetpol  (lo*')  eUi.).  La  maladie  est 
caractéi'isée  par  une  tîiche  rougeàtre  dont  le  centre 
s'élève,  devient  papuleux,  la  surface  de  la  papule  se 
couvre  de  lines  écailles  blimches,  sèches,  formant 
collerette  à  sa  périphérie,  c'est  le  clou.  Lajcroùte  s'é- 
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paissit,  devient  adhérente,  brune,  et  couvre  une  infil- 
tration bien  rouge  ou  même  une  ulcération  qui  a  une 
tendance  à  s'élargir  lentement  puis,  au  bout  d'un  an 
à  peu  près  du  début  de  la  mala(îie,  elle  commence  à 
se  cicatriser,  dormant  une  cicatrice  blancne  ou  rose. 
Le  bouton  se  localise  le  plus  souvent  dans  les  parties 
non  couvertes  du  corps,  les  paupières  ne  font  pas 
exception  et  lors  d'une  cicati'isation  elles  se  déforment, 
même  jusqu'à  former  un  ectropion. 

Traitement. —  Respecter  la  croûte  ;  antisepsie  lo- 
cale non  irritante,  pansement  protecteur,  poudie  quel- 
conque. 

Microbiologie.  —  Le  bouton  d'Orient  est  une 
affection  microbiemie  ;  une  première  atteinte  confèi'e 
l'immunité;  ce  fait  recomui  dans  difTérenls  lieux  a 
suggéré  l'idée  d'inocul  la  maladie  dans  les  eiulroits 
couverts  du  coi'ps  pour  éviter  les  cicatrices  disgra- 
cieuses des  parties  non-découvertes.  Le  sujet  conta- 
miné, la  maladie  se  manifeste  après  une  incubation  qui 
varie  de  3  jours  à  plusieurs  uiois;  on  peut  donc  rencon- 
trer le  bouton  d'Orient  dans  une  localité  bien  éloingé  du 
pays  où  la  contamination  a  été  faite.  Comme  microbes, 
on  en  a  décrit  plusieurs  (^^8-**').  Dernièrement  J.  H. 
Wright  et  Martzinowsky,  Bogroff,  Boinet  (Soc.  de  Biol. 
'190b,  p.  1149,  1155)  etc.,  ont  déci'it  un  protozoaire 
ti'ès  voisin  du  pyro[)lasma  Dotiovani.  Mesnil,  Nicolle 
et  Remlinger  ont  constaté  le  même  protozoaire.  Rem- 
linger  conseille  de  faire  une  incision  à  la  péi'iphérie 
d'une  croûte  l'écenle  en  se  dii'igeant  du  dedans  en 
dehors  pour  pouvoir  lâcler  le  tissu  immédiatement 
environnant  la  collerette.  Avec  le  produit  du  raclage 
on  fei'a  des  frottis  que  l'on  fixe  à  la  chaleiu',  ou  à  l'al- 
cool absolu  pendant  20  minutes  et  on  les  colore 
d'après  la  méthode  de  Laverai),  pour  la  coloration  des 
hématozoaires. 
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1»  Verser  simulLanémeiit  sur  la  préparation  les 
sohUions  suivantes  : 

(  Bien  (le  Horrei   JO  ce. 

(  Eau  distillée   60  ce. 

o  (  Eosine  de  Hochs  ....  1  gr. 
P  (  Eau  distillée   1000  gr. 

dans  la  proportion  de  7  de  la  solution  a,  pour  4  de  la 
solution  ^. 

2o  Faire  agir  de  5  à  10  minutes  en  remuant  cpns- 
tamment. 

3o  Laver  sous  un  fort  courant  d'eau  pendant 
quelques  minutes,  et  puis 

4o  Faire  agir  sur  la  préparation  pendant  une  mi- 
nute une  solution  de  tannin  à  5  pour  100. 

5o  Sécher  et  examiner  à  immersion. 

On  voit  alors  de  nombreux  corps,  identiques  à 
ceux  de  Wi'iglit  et  Martzinowsky,  les  uns  libi'es,  les 
autres  remplissant  de  grosses  cellules  mononucléiiires. 

Ces  corps  sont  ronds  ou  ovoïdes,  ils  mesurent  en 
moyenne  4  /u.  de  long,  siu*  3  ju.  de  large.  Ils  renfer- 
ment généralement  à  leur  intérieiu  une  grosse  et  une 
petite  masse  chromatiques,  cette  dernièi'e  se  colore 
en  violet  phis  intense  que  la  première  ;  celle-ci  est 
ronde  ou  ovalaire,  et,  dans  ce  dei'uier  caf--,  souvent 
accolée  à  la  paroi  du  parasite,  l^arfois  on  observe  une 
sorte  de  (ilament  qui  va  du  petit  karyosotne  au  pôle 
effilé  du  parasite;  mais  Martzinowsky  et  Bogi'off,  quoi- 
qu'y  ayant  apporté  toute  leur  attentioïi,  n'ont  jamais 
(sauf  dans  un  cas  douteux)  observé  de  tlagelle  libre. 

Molluscum  contagiosum. 

Sous  le  nom  de  molluscum  contagiosum  on  dé- 
signe de  petites  tumeurs,  le  plus  souvent  agglomérées, 
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de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'une 
perle,  de  couleur  blanc  mat  ou  rosé  ou  même  grisâtre, 
molle,  sessile,  demi-transparente  et  contenant  mie 
substance  blanchâtre  semi-solide  qu'on  peut  faire  sor- 
tir par  pression  forte  à  ti'avers  d'un  ombilic  qui  se 
trouve  au  milieu  de  la  tumeur;  la  peau  environnante 
est  normale. 

Microbiologie.  —  Le  molluscum  est  une  af- 
fection contagieuse.  Mittendorff  (10^2^  a  obsei'vé  la 
contifgion  sur  27  lilles  à  la  suite  de  l'entrée  d'uiie  fille 
portant  deux  molluscum.  Paultry  Q^^'^),  Retzius,  Vidal, 
ont  obtenu  des  résultats  positifs,  après  auto-inocula- 
tion. Nicolle  ('044)  a  obtenu  un  résultat  négatif  après 
inoculation  sur  le  singe.  Le  microbe  du  molluscum 
contagiosum  est  inconnu;  les  parasites  protozoaires 
coccidies  qu'on  a  décrits,  ne  sont,  d'après  (liiférents  au 
teurs  et  d'après  nos  préparations,  que  des  Iransfornia- 
tions  dégéiiératives  des^  cellules  épitliéliales  du  corps 
de  Malpighi  ou  des  glandes  sébacées. 

Dans  nos  préparations  nous  voyons  que  les  cel- 
lules dégénérées  sont  les  cellules  des  glandes  séba- 
cées. 

On  voit  dans  ces  glandes  des  cellules  dont  le 
noyau,  grandissant,  change  de  forme  jusqu'à  prendre 
celle  d'un  anneau  portant  un  corps  ii'régulièrement 
falciforme  par  condensation  pour  ainsi  dire  de  la  subs- 
tance du  noyau  à  un  segment  de  sa  périphérie.  Le 
corps  falciforme  est  bien  coloré  (lans  toute  son  éten- 
due, le  noyau  avec  son  corps  falciforme  se  rejtîlte  de 
plus  en  plus  vers  la  périphérie  de  la  cellule,  s'apla- 
tit et  devient  même  dans  les  vieilles  cellules  mécon- 
naissable. Dans  quelques  cellules  on  voit  un  espace 
ovale  faiblement  coloré  attenant  ;ni  noyau  en  voie  de 
transformation.  Avec  la  transformation  du  noyau,  le 
protoplasma  de  la  cellule  augmente  de  volume  et  de- 


—  343  - 


vient  pins  dense  et  uniformément  colorable,  l'enve- 
loppe (le  la  cellule  reste  prescpie  accolée  au  proloplas- 
ma  et  l'ensemble  de  la  cellule  l'essemble  à  une  cellule 
enkystée  ;  d'autres  fois,  elle  est  à  distance  et  enti'e  le 
protoplasma  et  renvelop[)e  on  voit  une  substance  fai- 
blement colorée,  ou  des  ril)rilles.  I.es  vieilles  cellules 
sont  peu  coloi'ées,  elles  sont  entourées  de  fibrilles. 
Examiner  à  sec  et  à  immersion. 

Dans  nos  préparations  les  cellules  de  Malpigbi  ne 
présentaient  pas  des  altérations. 

Juliusberg  ('^*^),  après  avoir  ti'ituré  avec  du  sa- 
ble le  contemi  du  molluscum  contagiosum  humain, 
y  ajoute  quelques  gouttes  de  bouillon  et  fait  filtrer  le 
tout  à  travers  une  bougie  (Ihait)bei'land  ;  le  filtrat 
stérile  après  contrôle,  fut  inoculé  par  frottement  sur 
trois  personnes  dont  une  après  cinquante  jours  pré- 
senta au  point  d'ijioculation  60  molluscums  caracté- 
ristiques ;  d'après  cette  expérience  le  microbe  du  mol- 
luscum appartiendrait  à  la  classe  des  mici'obes  invisi- 
bles ou  durants. 

Borrel  trouve  de  ti'ès  petits  coccus  situés  en  nom- 
bre considérable  dans  lu  masse  des  corps  ovoïdes. 

Ghalazion. 

Le  clialazion  est  une  tumeur  Meïbomiotarsienne, 
grosse  jusqu'à  une  noisette,  simple  ou  multiple,  proé- 
minanl  tantôt  sous  la  conjonctive,  tantôt  sous  l;i  peau, 
sans  y  adbéi'er,  sauf  en  cas  d'inflammation,  élastique, 
molle  ou  (ture. 

Traitement.  —  Extii'pation  après  l'emploi  des  to- 
piques résolvants. 

Microbiologie.  —  On  trouve  diuis  le  chalazion 
plusieurs  microbes  auxquels  on  a  même  attribué  un 
rôle  pathogène. 
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Poncet  («046)  a  décrit  dans  les  coupes  un  gros  mi- 
crocoque. Boucheron  (lo*^)  a  Irouvé  des  coccus  appar- 
tenant à  la  classe  des  microbes  pyogènes  ;  il  les  a 
cultivés  et  même  il  les  inocula  dans  le  tarse  du  lapin 
avec  résultat  positif.  Lagi'ange  (lo^s)  a  trouvé  dans  les 
coupes,  comme  Poncet,  des  microcoques  ari'ondis,  si- 
tués sur  et  à  côté  des  cellules  épithéliales  ;  il  ne  leur 
atti'ibue  pas  une  importance  spéciale.  Deyl  (299j  a  dé- 
crit en  1893  un  bacille  qu'il  considère  comme  spéci- 
fique. Le  bacille  de  Deyl  est  tout  simplement  le  bacille 
du  xérosis;  Hala  (^^49)  attribue  une  certaine  vi- 
rulence; Axenfeld  ('050)  l'a  trouvé  dans  les  chala- 
zions  jeunes  en  nombre  considérable.  Prionzeau  (^osi) 
a  trouvé  dans  le  chaluzion  plusieurs  variétés  de  mi- 
crobes seuls  ou  associés;  staphylocoque  blanc,  strepto- 
coque, bacille  de  Morax,  tétragène(*),  pneumocoque  de 
Friediânder,  bacilles  non-déterminés;  il  doinie  au  sta- 
pliylocoque,  à  cause  de  sa  fréquence,  une  place  impor-. 
tante  dans  l'étiologie  du  chalazion  sans  le  considérer 
comme  un  agent  spécifique.  Enfin  on  a  trouvé  dans  le 
chalazion  le  bacille  de  Koch  (578.585).  Terson  («oss)  dans 
ses  recherches  sur  le  chalazion  adulte  n'a  pas  réussi  à 
trouver  un  microbe,  il  ne  rejette  pas  la  possibilité  de 
la  nature  microbienne  du  chalazion. 

Blépharites  dans  les  maladies  exan thématiques. 

Variole.  —  La  peau  de  la  paupière  ne  fait  pas  ex- 
ception comme  localisation  de  l'éruption  varioleuse; 
cette  localisation  pretid  une  importance  toute  particu- 

(•)Tétragénus. — Koch  1881. Coccus  saprophytes  ou  pyogènes, 
gros  de  0  6  à  1  jli.  grou[)és  en  tétrade,  rarement  par  trois  ou 
par  deux,  entourés  d'une  capsule  qui  disparaît  dans  les  cul- 
tures^ il  se  colore  par  les  couleurs  d'aniline  et  garde  le  Gram  :  il 
se  cultive  dans  du  bouillon,  sérum  de  lapin,  gélose  (diplocoque 
et  coc^i);,  gélatine  (clou  à  grosses  têtes  sans  liquéfaction  (il  y  a  des 
variétés  qui  la  liquéfient). Inoculation  cobaye,  souris,au  choix.  (Ge- 
bert  Tétragène,  en  pathologie.  Thèse  de  Paris,  1906). 
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Hère  à  cause  du  voisiriage  de  l'œil,  sur  lequel  les 
couiplicatious  conjoncLivale  ;  et  surtout  coruéeuues 
sont  à  l'edouter;  d'où  une  surveillauce  et  uue  pro- 
preté aseptique  s'imposent.  Les  niauifest'ilious  vario- 
liques  des  paupières  sont:  éruption  discrète  ou  con- 
fluente,  rougeur,  œdènie  assez  accusé,  au  point  de  fer- 
mer les  paupières,  c'est  justement  à  ce  moment  qu'il 
faut  surveiller  l'intérieur  des  paupières,  nettoyer  les 
culs-de  sacen  se  sei'vant  même  de  l'écarteur;  et  enfin 
des  cicatrices  dont  celles  situées  sur  le  bord  et  les 
commissiH'es  sont  les  plus  eimuyeuses  à  cause  des 
fléformations  qui  peuvent  en  résulter. 

Vaccin.  —  Le  vaccin  se  localise  sur  les  paupièi'es 
par  inoculation  accidentelle,  il  s'en  suit  une  pustule 
typique  avec  œdème.  Dernièrement  le  Dr  Ti'antas  ino- 
cula le  vaccin  intentionellement  chez  un  garçon  non 
vacciné  poui'  traiteiiient  du  trachome,  le  l'ésultat  fut 
encourageant. 

Varicelle.  —  L'éruption  ne  ditïère  pas  de  celle  qui 
siège  ailleurs. 

Rougeole.  —  Eruption  caractéi'islique.  Lorsqu'il 
existe  une  blépharo-conjonctivite,  traitement  antisep- 
tique rigoureux. 

Scarlatine. —  Dans  la  période  d'éruption  on  peut 
constater  une  bouffissure  des  paupières,  la  même 
chose  peut  réapparaître  tardivement  à  la  suite  d'une 
néphrite  scai'latineuse. 

Microbiologie.  —  Nous  avons  dit  ailleurs  que 
nous  ne  connaissons  pas  les  microbes  spécifiques  des 
maladies  exanlhémati(jues.  Ou  tend  simplement  à 
croire  que  le  microbe  du  vaccin  est  un  microbe  invi- 
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sible,  car  il  traverse  les  bougies  tiltraiites  d'api'ès  les 
expériences  de  Siegert  (^^''^j,  Remlinger  et  Osman 
NoLiry  (1054). 

Tumeurs  Malignes. 

Les  épitifiélioma  et  les  sarcomes  se  localisent  dans 
la  région  palpébrale.  Leur  étiologie  microbienne  est 
encore  en  voie  d'étude. 

Blépharites  toxiniques. 

Nous  avons  vu  que  les  toxines  des  animaux  et  des 
plantes  pi'ovoquent  d'eiDblée  des  maladies  oculaires, 
localisées  sur  une  seule  membrane  ou  sur  plusieurs, 
sans  Qiéme  épargner  quelquefois  les  membranes  pro- 
fondes. Les  paupières  participent  dans  ces  manifesta- 
tions, quelquefois  même  elles  sont  les  seules  souf- 
frantes. Dans  l'observation  d'iritis  toxiciue  de  Hil- 
bert  (i055j  provoquée  par  les  feuilles  de  la  primula 
obcovica  chez  ur>e  personne  qui  venait  mettre  son  vi- 
sage dans  un  bouquet  de  cette  phuite,  il  s'en  est  suivi 
un  violent  éi'yllième  de  tout  le  visage,  un  œdème  des 
paupièi'es  avec  rougeur  de  la  conjonctive,  injection 
ciliaire,  bypopion  et  fièvre  38%7. 

Dans  l'observation  de  Moissonnier  (^osoj^  \q  g^ic  i]q 
Vecbolium  élatérium^  pi'ojeté  contre  la  région  oculaire 
pi'ovoque  un  œdème  inflammatoire,  les  paupières 
sont  gonflées,  grosses  comme  un  œuf  de  pigeon,  la 
peau  est  rouge,  lisse,  luisante,  chaude;  le  doigt  per- 
çoit une  résistance  à  la  pression  sans  provoquer  de 
douleur;  la  conjonctive  est  hypérémique,  la  cornée 
porte  à  son  centre  une  petite  érosion,  l'iris  est  noi- 
mal,  la  température  à  37^',  les  m  ines  contiennent  du 
glucose,  qui  s'en  va  sans  l'éapparaître. 

Les  obsei'vations  dues  aux  toxines  (les  animaux, 
qui,  par  leur  piqûre,  provoquent  des  œdèmes,  sont 
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rapportées  à  la  piqûre  de  guêpes,  moucherons,  scor- 
pions, moustiques,  punaises,  puces. 

Lorsqu'on  est  en  présence  de  pareils  cas,  il  ne 
faut  pas  négliger  l'examen  microscopique,  parce  qu'il 
peut  ari'iver  que  l'œdème  ou  l'inllammation  r.oient  (iûs 
non  seulement  au  poison,  mais  en  même  temps  à  des 
mici'obes  véhiculés  par  l'animal  piciuant  ou  que  le  mi- 
crobe soit  déposé  d'une  façon  quelconque  sur  la  solu- 
tion de  continuité. 

Examiner  en  même  temps  le  sang  au  point  de  vue 
des  éosinophiles;  on  pourrait  en  tirer  des  renseigne- 
ments utiles. 
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Maladies  microbiennes  des  voies 
lacrymales. 

Les  larmes  sécrétées  par  les  glandes  lacrymales 
se  répandent  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale  et 
puis,  à  travers  les  voies  lacrymales,  arrivent  dans  la 
cavité  nasale;  en  faisant  ce  trajet,  les  larmes  charrient 
les  épithéliums  desquamés  et  les  microbes  qui  consti- 
tuent la  flore  normale, ou  les  microbes  pathogènes  des 
conjonctives,  jusque  dans  la  cavité  nasale.  Lorsqu'il 
existe  un  obstacle  dans  l'écoulement  des  larmes  ;  soit 
par  rétrécissement  ou  obstruction  des  voies,  soit  en- 
core par  malformation  congénitale  ou  acquise  des 
voies  congénitales,  etc., il  s'ensuit  une  canalisation  dé- 
fectueuse, une  stagnation  plus  ou  moins  prolongée  ; 
un  épiphora  s'établit,  qui  tôt  ou  tard,  pour  une  cause 
pathologique  locale  siégeant  sur  les  conjonctives  ou 
dans  la  cavité  nasale,  fait  place  à  un",  dacryocystite, 
soit  chronique,  soit  aiguë,  compliquée  ou  non  d'une 
péricystite. 

Les  causes  effectives  de  ces  dacryocystes  sont  les 
microbes  charriés  dans  ces  voies,  inoffensifs  jusqu'a- 
lors, mais  devenus  pathogènes  à  cause  de  la  stagna- 
tion des  larmes  ou  d'un  état  général  non  physiolo- 
gique. Mais  les  microbes  peuvent  s'instcdier  dans  le 
sac,  non  seulement  en  paitant  de  la  conjonctive  oculo- 
palpébrale,  mais  aussi  en  partant  de  la  cavité  nasale  ; 
de  ce  dernier  endroit  les  microbes  montent  dans  le  sac, 
ou  même  plus  haut,  soit  par  inflammation  progressive, 
lentement,  soit  brusquement,  par  un  acte  mécanique, 
tel  que  se  moucher  à  bouche  fermée  ;  on  encore  les 
microbes  peuvent  monter  en  nageant  dans  les  larmes, 
dont  le  courant  n'est  pas  certainement  capable  d'em- 
pêcher la  progression  des  microbes  ciliaires;  en  effet, 
nous  voyons  bien  souvent, dans  le  microscope,  les  mi- 
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crol)es  moljiles  se  diriger  coiilre  le  courant  liquide 
assez  fort. 

Une  fois  donc  les  microbes  installés  dans  le  sac, 
lot  ou  tard  ils  amènent  une  inflammation,  c'est-à-dire 
une  daci'yocystite,  dont  on  connaît  en  clinique  plu- 
sieurs variétés. 

r.es  symptômes  des  dacryocystites  ne  changent 
guère  avec  la  variété  du  micro-organisme  causal,  sauf 
pour  quelques  micro-organismes  que  nous  signale- 
rons à  part. 

Dacryocystite  polymicrobienne. 

La  dacryocystite  suppurée  polymicrobienne  est 
causée  par  difiérenles  variétés  de  microbes,  agissant 
soit  ensendjle,  soit  isolément,  soit  successivement;  les 
symptômes  de  ces  dacryocystites  sont:  un  sujet,  ayant 
un  épiphora  ancien  ou  récent, s'aperçoit  que  les  larmes 
qui  coulaient  dehors,  deviennent  plus  ou  moins  épais- 
ses, visqueuses,  les  paupières  sont  collées  le  malin, 
les  conjonctives  de  temps  à  autre  rougissent,  et  enfin 
une  purulence  s'établit  dans  le  sac;  une  pression  exer- 
cée sur  lui  vide  le  pus,  soit  par  le  point  lacrymal,  soit 
par  la  nurine;  mais  quelquefois  on  n'arrive  à  rien 
avec  la  pression  sur  le  sac  épaissi, qui  reste  plein,  c'est 
ce  qu'on  appelle  un  miicocèle.L'd  j'égion  du  sac  peut  ne 
pas  changer  d'aspect  ou  le  sac  se  dilater,  s'épaissir  et 
fjiii'e  relief  dans  cette  région. La  peau  de  la  région  pré- 
saculaii'e  i-este  intacte.  L'état  général  reste  bon. 

En  somme,  c'est  une  suppuration  qui  incommode 
le  malade.  Muis  au  cours  d'une  dacryocystite  poly-mi- 
crobienne  ari'ive  parfois  un  épisode,  à  cause  d'une 
prédominance  ou  d'une  exaltation  dans  la  virulence 
d'im  microbe  préexistant  (staphylocoque,  pneumo- 
coque, streptocoque,  etc.),  ou  enfin  par  l'intervention 
d'un  microbe  sur  ajouté,  etc.  ;  c'est  généralement  du 
streptocoque  virulent  qu'il  s'agit. 
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Dacryocystite  streptococcique. 

Un  beau  jour,  au  cours  d'une  dacryocystiLe  chro- 
nique, la  région  du  sac  s'enflamme,  se  gonfle,  devient 
rouge,  chaude,  douloureuse,  le  pus  devient  abon- 
dant et  il  est  accumulé,  non  seulement  dans  le  sac 
mais  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  présaculaire,  c'est 
une  péricyslite  qui  domine  (^^^'^).  Les  paupières  sonl 
gonflées,  les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-ma- 
xillaires sont  influencés,  augmentés  de  volume  et 
douloureux,  le  malade  accuse  une  céphalée,  des 
nausées,  de  l'inappétence  et  de  la  fièvre  ;  cet  état  aigu 
dure  jusqu'à  la  rétrocession  des  symptômes,  qui  ar- 
rive, soit  après  fistulisation  le  plus  souvent,  soit  après 
l'évacuation  du  pus, à  travers  les  voies  lacrymo-nasales, 
ou  même  après  résorption  sur  place. 

Le  streptocoque,  avons-nous  dit,  est  l'agent  le 
plus  fréquent  de  la  variété  aiguë  de  daci'yocyslite, 
mais  il  n'est  pas  le  seul.  On  peut  accuser  aussi  le  mi- 
crobe de  l'ozène  (^oss^,  le  pneumocoque,  le  staphylo- 
coque,etc.  ;  nous  avons  l'encontré  le  staphylocoque  dans 
un  cas  chez  le  nouveau-né.  Un  cas  intéressant  est  ce- 
lui que  nous  avons  communiqué  au  Congrès  Panhellé- 
nique  de  1901  :  il  s'agissait  d'une  dacryocystite  à  strep- 
tocoque ('059)  seul,  chez  une  sage-femme,  f.a  même 
malade  est  venue  nous  consulter  en  Octobre  1902, 
pour  une  poussée  aiguë  de  dacryocystite  du  côté  op- 
posé, survenue  au  réveil,  après  un  sommeil  fait  à  fe- 
nêtres ouvertes  et  par  un  temps  brusquement  changé 
pendant  la  nuit;  le  tableau  chnique  de  cette  dacryo- 
cystite était  le  même  que  celui  de  1901,  sauf  le  fris- 
son et  l'anorexie,  qui  siu'vinrent  queUjues  jours  après, 
avec  des  symptômes  bronchitiques,  qui  obligèrent  le 
malade  à  s'aliter.  Cette  fois-ci,  à  l'examen  direct  du 
pus  et  à  l'aide  de  cultures,  on  trouve  seulement  le 
pneumocoque. 
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Veilloii  et  ^lorax  ('^^^),  dans  un  cas  de  péri-cys- 
lile  à  sU'eptocoqne,  compliquée  de  gangrène  à  pus  fé- 
tide, ont  décrit  des  microbes  anaérobies;  en  voici  la 
description  : 

Péri-cystite  gangréneuse. 

Observation.— MWe  A.mé\\e,  âgée  de  32  ans, atteinte 
depuis  quelques  années  déjà  de  symptômes  lacry- 
maux, présente  le  5  mars  1899  une  conjonctivite  de 
l'œil  droit.  Dans  la  nuit  du  7  au  9  Mars,  insomnie,  liè- 
vre, tuméfaction  des  paupières,  rougeur  vive  au  ni- 
veau de  l'angle  naso-orbitaire,  inappétence  complète, 
pas  de  céphalée;  le  il  Mars,  ouvertui'e  spontanée  de  la 
collection  purulente  ;  ce  jour  on  constate  une  occlu- 
sion complète  de  l'œil  droit,  par  un  œdème  considé- 
rable, dur  et  douloureux,  et  une  petite  perforation  ;  la 
pression  sur  la  région  du  sac  fait  sortir  du  pus  grisâ- 
tre, extrêmement  fétide  ;  la  malade,  de  conslilution  ro- 
buste, présente  un  faciès  pâle  et  terreux,  donnant  l'im- 
pressi'  n  d'une  intoxication  profonde  et  telle  qu'il  est 
exceptionnel  d'en  observer  même  dans  les  affections 
lacrymales  le  plus  intenses.  Ii'rigation  à  l'oxycyanure 
de  lïiercure  à  1  pour  5,000.  Quelques  jours  après,  après 
une  irrigation,  on  voit  sortir  par  la  fistule  un  petit  lam- 
beau grisâtre;  en  tii'ant  sur  ce  lambeau  grisâtre  avec 
la  pince  on  arrive  à  détacher  une  petite  eschari'e  allon- 
gée, foruiée  par  le  tissu  nécrosé.  Les  g;uiglions  sous- 
maxillaires  ne  sont  pas  augmentés  de  voliune,  m;us 
ils  sont  sensibles  à  la  pression.  Avec  les  ii-rigations, 
les  calhétérismes  et  une  potion  de  Sirop  de  Gibert, 
la  malade  guérit. 

Bactériologie.  —  Examen  direct.  —  Pus  mal 
coloré,  vacuolé,  ti'ès  déformé,  même  méconnaissable, 
conune  cela  s'observe  dans  le  pus  gangreneux  ou  pu- 
tride, où  les  cellules  du  pus  sont  nécrosées  et  détruites 
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par  le  processus  fermentatif  spécial  ;  il  contient  les 
formes  nnicrobiennes  suivantes: 

a)  Cocd,  situés  deux  par  deux  ou  en  courtes  chaî- 
nettes, gardant  le  Gram. 

b)  Cocco-bacilles,  formant  aussi  de  petites  chaî- 
nettes, gardant  le  Gram. 

c)  BacilleSjSe  colorant  faiblement,  ne  gardant  pas 
le  Gram. 

d)  Streptocoques,  g^râdiUl  le  Gram. 

Cultures. —  Par  des  cultures  aérobies  sur  gélose, 
et  cultures  anaérobies  dans  gélose  glucosée,  par  le 
procédé  de  Veilion  et  Zuber  (Arch.  de  méd.  expér.  et 
d'Anat.  path.  1898, p.  517),  Morax  et  Veilion  ont  isolé 
3  espèces  de  microbes. 

a)  Streptocoque  aérobie. —  Ayant  les  carac- 
tères du  streptocoque  pyogène  ordinaire. 

b)  Bacillus  Fundiliformis  de  Veilion  et  Zu- 
ber. 

Morphologie  et  coloration. —  Bacille  polymorphe, 
depuis  la  forme  d'un  cocco-bacille  jusqu'à  celle  d'un 
filament;  les  filaments  dans  les  cultures  sont  régu- 
liers ou  irréguliers;  ils  se  colorent  ti'ès  mal,  et  seule- 
ment par  places, ce  qui  leur  donne  l'apparence  d'un  fu- 
seau ou  d'un  diplocoque,  suivant  que  c'est  le  centre  ou 
les  extrémités  du  bacille  qui  ont  le  mieux  fixé  la  cou- 
leur: il  ressemble  à  un  d'où  le  nom  thétoïde  de  ce 
bacille;  les  renflements  sphériques  ne  se  colorent  pas, 
pour  ainsi  dire  ;  ils  ne  gardent  pas  le  Gi'am. 

Cultures. — C'est  un  anaérobie  strict,  il  ne  pousse 
pas  à  la  température  de  la  chambi'e,  sa  tempéi'ature 
fertile  est  à  37«  ;  les  cultures  sont  fétides,  le  dégage- 
ment de  gaz  est  insuffisant  pour  fondre  le  milieu,  sa 
vitalité  est  faible,  il  faut  le  réensemencer  tous  les  8 
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jours,  line  température  fie  55"  le  tue  en  quelques  mi- 
nutes, (l'est  un  bacille  immobile  et  il  n'a  pas  tle  spo- 
i*es. 

Dans  gélose  glucosée.  —  Au  bout  de  2  ou  3  joui's, 
on  voit  des  petites  colonies  punctiformes,  à  peine  visi- 
bles à  l'œil  nu  ou  d'un  diamètre  de  1  millim.;  colo- 
nies très  transparentes,  puis  jaunâtres  à  bords  lisses. 
Sur  la  surface  de  la  gélose, en  présence  de  l'hydrogène, 
le  microbe  donne  des  petites  colonies  très  fines,  très 
Iranspai'entes,  analogues  à  celles  du  pneumocoque. 

Dans  le  bouillon,  en  présence  de  l'hydrogène:  pe- 
tits llocons  mucoïiies  qui  toiubent  au  iowd  du  tube, 
sans  troubler  notablement  le  milieu. 

Inoculations.  —  Cobaye  et  lapin;  abcès  et  par- 
fois décollement,  avec  sphacèle  de  la  peau;  quelques 
animaux  meiu'ent  à  la  suite  de  ces  sphacèles,  d'autres 
résistent  apiès  l'ouverture  de  l'abcès. 

c)  Cocco-hacille.  —  Morphologie  et  coloration. 
—  Bâtonnets  très  courts,  ovoïdes,  souvent  placés  deux 
par  deux  ou  en  amas,  dans  les  cultures,  la  même 
forme;  mais  souvent  les  éléments  s'allongent  et  de- 
viennent nettement  bacillaires,  quelques-uns  de  ces 
éléments  lor)gs  portent  vers  le  milieu  un  [)etit  renfle- 
ment qui  simule  une  spore, mais  qui  n'a  pas  la  réaction 
chromophile  d'une  spore. 

Cultures. — Anaéi'obie  strict,  cultures  fétides,  dé- 
gagement pauvre  de  gaz. 

Gélose  glucosée  privée  d'air,  petites  colonies  rondes, 
opaques,  gi'isàtres. 

Inoculations  cobaye  ;  abcès  sous-cutané. 

Traitement.  —  Dans  la  daci  yocystite  poIymor[)he 
suppurée  chronique,  il  faut  toujours  commencer  par 
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libérer  les  voies;  loiUe  petite  iiicision  de  la  pointe  in- 
férieure ou  supérieure,  cathétérisnie  jusque  au  6, 
lavages  antiseptiques,  protargol,  nitrate.  — Lorsque  ce 
traitement  ne  guérit  pas  au  bout  de  3  mois,  il  faut 
aloi's  obturer  les  points  avec  le  galvano-cautère,  inci- 
ser la  peau  au  lieu  d'élection,  ouvrir  le  sac,  curetter 
ou  même  cautériseï*,  traiter  la  cavité-par  cathétérisme, 
et  panser  avec  mèche  trempée  d'abord  dans  une  pou- 
di'e  antisepticjue,  salol  iodoformé  ou  autre,  puis  sim- 
plement aseptique;  lorsqu'il  n'existe  plus  de  sécrétion 
puridente,  laisser  fermer  l'incision  et  après  ouvrir  les 
pointes.  Dans  la  dacryocystite  aiguë,  sans  péricystite, 
commencei'  par  des  compresses  chaudes  antiseptiques, 
et  puis,  lorsque  l'inflammation  passe,  agir  comme  ci- 
dessus.  Diuis  la  péricystite  il  faut  d'abord  vider  le  pus 
par  une  incision. 

Dans  les  cas  rebelles  ou  lorsqu'il  y  a  obstruction 
des  voies  ou  une  ostéite,  l'extii'pation  du  sac  ou  sa  des- 
ti'uction  au  cautère,  et  le  curage  des  os  malades  est 
le  traitement  radical. 

Lorsque  la  cause  initiale  est  une  maladie  géné- 
rale, instituer  d'abord  ini  traitement  contre  l'afTection 
causale. 

Dacryocystite  à  bacille  morveux. 

Gourfein  (^^2^  ^  observé  un  cas  de  fiucin  pi'inii^/f 
du  sac  lacryrïial.  Mlle  B.,  âgée  de  12  ans,  se  présente, 
le  5  avril  1897,  à  la  clini(|ue  ophtalmique  Rothschild 
pour  inie  lislule  lacryirude  du  côté  droit  datant,  de  12 
joiu's. Fistule  à  aspect  insolite,  à  grande  dimension,  à 
boi'ds  l'ouges,  épais, décollés,  parsemée  de  Ones  gi'anu- 
lations  visibles  à  l'œil  nu,  à  fond  ren)pli  de  pus  gris- 
jaunàti'e,  granuleux.  Ganglion  pré-auricidaire  droit 
engoi'gé  et  non  douloureux  ni  à  la  pression  ni  sponta- 
nément. Ganglion  sous-maxillaire  gros,  engorgé,  indo- 
lore, mais  existant  avant  l'apparition  de  la  fistule.  Ga- 
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nal  lacrymal  perinéal)Ie,  pas  de  conjonctivile,  fond  de 
l'œil  noi'mal.  Un  Irailement  aiil isepliqiie  el  une  opé- 
ration de  Banwinan-Slilling  améliorent  l'état  de  la  ma- 
lade, qui  part  pour  revenir  le  9  Juillet  1897.  La  fistule 
est  en  ce  moment  cicatrisée,  niais,  en  revanche,  la 
conjonctive  palpébrale  et  le  cul-de-sac  inférieur  sont 
envaliis  par  le  mal  ;  on  constate  des  ulcérations  à  fond 
rempli  par  une  matièi'e  gris-jaunâtre  rappelant  celle 
de  la  fistule  et  des  t'ongosilés  tout  à  fait  semblables  à 
des  fongosités  tuberculeuses  ;  excision  et  cautérisation. 
La  malade  l'evient  le  4  août  avec  mie  forte  aggrava- 
tion: la  conjonctive  palpébrale  supérieure  est  'léjà  le 
siège  de  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  \n 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  le  mal  progi'esse, 
malgré  une  cautérisation  énergique,  vers  la  conjonc- 
tive bull)a!i'e  el  entame  déjà  la  sclérotique,  une  in- 
tervention refusée,  la  malade  part  et  revient  le  sept 
mars  1898  f.es  culs-de-sac  inférieur  et  supérieur 
sont  l'emplis  de  fongosités  ulcérées,  la  conjonctive 
bulbaire  est  boursoufflée,  œdématiée  et  ulcérée  ;  la 
partie  centrale  de  la  cornée,  la  seule  visible,  est  in- 
tacte; la  fistule  lacrymide  qui  était  presque  cicatrisée 
au  mois  d'Août  1897,  s'était  réouverte  et  considérable- 
ment agran.lie;  toute  la  région  lacrymale,  une  partie 
de  la  joue  et  du  nez  étaient  infiltrées  et  ulcérées,  rap- 
pelant par  leur  aspect  la  syphilis  térébrante;  l'œil  était 
très  gêné  dans  ses  mouvements.  Point  de  symptômes 
généraux;  une  nouvelle  intervention  refusée,  ou  traite 
la  malade  avec  l'iodure  iiilus  et  extra  et  la  malade 
part  le  23  Mai  1898  complètement  guérie.  Elle  est  re- 
venue le  20  Février  1902  pour  nous  affh'mer  sa  gué- 
rison. 

Bactériologie.— \]\\  examen  bactériologique, est  fait 
le  6  avril  par  Gourfein,  puis  par  Marignac  et  Valette, 
pour  la  l'echerche  du  bacille  de  Koch  :  celui-ci  n'exis- 
tait pas  dans  la  sanie  de  la  fistule,  le  cobaye  inoculé  a 
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présenté  seulement  des  abcès  multiples  dans  les  vis- 
cères. Des  recherches  suivies  ont  amené  M.  Marignac 
à  penser  qu'il  s'agit  de  la  morve,  ce  qui  a  été  vérifié 
par  des  recherches  ultérieures. 

DaCRYOCYSTITE  a  bacille  de  KoCH  (568-572). 

Le  tableau  clinique  des  affections  tuberculeuses 
des  voies  lacrymales  est  bien  variable  dans  ses  évo- 
lutions jy^iieg  tlébutent  par  un  larmoiement  simple 
et  peuvent  évoluer  tranquillement,  ou  être  compli- 
quées d'un  épisode  avec  (istule  ou  non  qui  rappelle 
une  dacryocystite  suppui'ée  à  streptocoque,  ou  une  da- 
cryocystite  polymicrobiemie  d'intensité  variable,  sans 
qu'il  s'agisse  pour  cela  nécessair'ement  d'une  superpo- 
sition des  microbes  pyogènes  au  bacille  de  Koch;  elles 
peuvent  encore  évoluer  comme  une  inflammation  mé- 
diocre de  la  région  saculaire  avec  ou  sans  pai'ticipation 
de  la  peau,  ou  enfin  aboutir  soit  à  un  épaississement 
des  parois  du  sac,  soit  à  une  tumeur  à  fongosités  ou  à 
tissu  compact. 

Une  lésion  tuberculeuse  des  conjonctives,  des  os 
péri-saculaires  ou  un  lupus  du  nez  ou  des  paupières, 
ne  sont  pas  rares,  [.e  malade  est  souvent  scrofu- 
leux  ou  atteint  d'une  localisid,ion  tuberculeuse  quel- 
conque, rarement  il  est  sain,  f.e  ganglion  pré-auricu- 
laii'e  est  augmenté  de  volume,  il  est  indolore  ou  même 
normal. 

Poulai'd  divise  la  tuberculose  des  voies  lacrymales, 
suivant  son  évolulion  rapide  ou  lente,  avec  adéno- 
pathie  grosse,  moyenne,  ou  nulle. 

Diagnostic.  —  On  se  basera  sur  l'état  des  fosses 
nasales  où  débute,  le  plus  souvent,  l'alTeclion,  sur  les 
pla(jues  lupiques  de  la  peau,  à  l'évolution  de  l'adénopa 
Ihie  indolore  (les  infections  sur-ajoutées  mise  à  part), 
mais  on  confirmei'a  le  diagnostic  seulement  après  ta 
recherche  du  bacille  de  Koch  par  les  différents  pro- 
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cédés  que  nous  avons  décrits  ailleurs;  nous  devons  ce- 
pendant noter  qu'on  doit  aussi  penser  à  la  syphilis  et 
faire  des  préparations  colorées  dans  ce  but. 

Diagnostic  bactériologique  des  dacryocystites. 

Le  diagnostic  bactériologique  des  dacryocystites 
se  fera  toujours  par  Texamen  et  l'étude  de  leurs  mi- 
crobes. En  partant  de  leurs  symptômes  cliniques,  il 
est  impossible  d'arriver  à  un  diagnostic  étiologique, 
sauf  poiu"  les  cas  aigus  de  dacryocystite  ou  pé- 
ricystite  à  streptocoques,  et  cela  pas  toujours,  parce 
cet  aspect  clinique  spécial  peut  être  provoqué  pai*  le 
staphylocoque,  le  pneumocoque  et  le  bacille  de  Lo- 
wenberg.  Il  est  vrai  qu'une  dacryocystite  chronique  ou 
modérément  enflammée,  pouvant  être  due  au  staphylo- 
coque ou  au  pneumocoque,  se  rencontre  plus  souvent 
chez  les  tout  petits  enfants;  il  est  bien  possible  qu'une 
dacryocystite  d'oiigine  nasale  contienne  le  microbe 
spécial  de  la  maladie  nasale,  mais  pour  passer  de  ces 
considérations,  à  un  diagnostic  rigoureux,  il  n'y  a  que 
l'étude  bactériologique.  Gourfein  (ioo4),  sur  40  cas  de 
daci'yocystile  appartenant  à  toutes  les  formes  cliniques, 
a  trouvé  : 

Le  pneumocoque     8  fois  en  culture  pure. 

«  4    ((    associé  au  staphylocoque. 

«  6    a:       «       au  streptocoque. 

Le  streptocoque     10    ce  en  culture  pure. 

c(  4    a;       ((  <( 

Le  staphylocoque  4  «  «  « 
Le  pneumo-bacille  4    ce       ce  « 

Smith  (^^^^)  a  trouvé: 
Le  streptocoque     2  fois  à  l'état  de  piu'eté,  ayant  occa- 
sionné un  abcès. 


—  360  — 


Le  pneumocoque    3  fois  dans  la  dacr'yocyslite  simple 

sans  auti'e  symptôme 
que  la  sécrétion  mu- 
queuse du  sac  dilaté. 

Le  pneumocoque         (  m  n  . 

et  le  streptocoque   .  ( 
Le  streptocoque  .  ..la: 
Le  staphylocoque  doré.    1  « 
Bacille  indéterminé.    .    1  ce 

Pour  procéder  à  l'examen  microbiologique  des 
dacryocystites,  on  recueille  la  séci'étion  comme  suit: 
On  lave  très  abondamment  le  sac  conjonclival  à  l'eau 
stérilisée,  on  frotte  les  points  lacrymaux  et  on  intro- 
duit, jusque  dans  le  sac,  l'aiguille  mousse  d'une  sé- 
ringue,  puis  on  aspii'e;  la  sécrétion  recueillie,  minime 
ou  suffisante,  suivant  les  cas,  sei't  pour  examen  direct 
et  cultures.  Si, pour  luie  raison  quelconque, on  ne  peut 
pas  entrer  dans  le  sac,  on  presse  sur  lui  et  on  re- 
cueille la  matière  sortant  par  le  point.  Ce  procédé  est 
moins  recommandé  que  le  précédent.  Lorsqu'on  ne 
peut  pas  évacuer  le  pus  par  la  pression  douloureuse 
ou  non,  ou  s'il  existe  une  péi'icystite  et  dans  ce  dernier 
cas  la  peau  est  (juelquefois  tellement  amincie  qu'on 
y  entre  même  avec  une  pipette,  ali)rs  il  est  de  rigueur 
d'entrer  par  la  peau  pi'écédemment  aseptisée  et  cauté- 
risée. La  récolte  faite, on  procédera  à  l'examen  direct, 
aux  cultures  et  inoculations  suivant  les  cas.  Par  cet 
examen,  on  s'attendi'a  à  trouver  les  microbes  non  seu- 
leitient  déjà  signalés,  tïiais  toute  luie  séi'ie  d'autres, 
décrits  ou  non.  Parmi  ceux-ci  nous  signalons: 

Streptocoque.  —  Empyeme  plilegmoneux.  Ma- 
zet  (^066)  Dacryocystite  purulente,  Sattler  (i^^s^,  Wid- 
mark  ^°^'^)  Daci'yocystite  aiguë  et  péricystite,  Âlorax. 

Staphylocoque  doré.  —  Empyème  subaigu  en- 
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kysté  Mazet,  dacryostile  pnrulenLe  Sattler  (blanc  oran- 
gé jaune).  PéricysLile  chez  nn  gai'çon  âgé  de  1  mois, 
Gabriélidès. 

Bacille  pyocyanique  associé  au  streptocoque  dans 
un  cas  de  dacryocystite,  chez  un  hipique,  Jauhn  (^^^) 

Bacillus  salivarius  seplicus^  ou  un  bacille  très 
analogue.  Dacryocyslite  chronique,  opération  de  cata- 
racte, complication,  panophtalmie,  Evei'tzky  et  Bei'es- 
ten  (i^^'^j. 

Gonocoque.  —  Dacryocystite  purulente  des  nou- 
veau-nés, Antonelli  O^"^^). 

Coli-bacille  virulent.  Empyème  phlegmoneux  du 
sac,  Mazet.  Daci-yocystite  des  nouveau-nés,  Mer- 
canti  O^vGj^  Rabiiiovilz  (^«'■^). 

Bacillus  méscnlericm  vulgaris  associé  comme  sa- 
prophyte, Mazet. 

Sarcina  Lulea  associée,  empyème  snbaigu,  Ma- 
zet. 

Bacille  du  xérosis.  — Dacryocystite  chionique, 
Fagès  Empyème  subaigu  enkysté, en  association, 

Mazet. 

Bacille  diphlérique.  —  Dans  quehjues  cas  de  con- 
jonctivites diphtéiiqiies  ou  de  rhinites  pseudo-mem- 
braneuses, sans  examen  lïiicroscopique,  on  a  signalé 
un  gondement  du  sac  hicrymal  douloureux  à  la  pres- 
sion, suivi  de  guérison  après  injection  de  sérum  de 
Behring,  F;dchenfeld  (^O'*),  G.ispar  (^o^^),  rappoi'te  une 
gangrène  du  sac  chez  un  enfant  de  (leux  semaines. 
Krauss  (^^^^)  une  diphtéi'ie  oculaire  avec  g;uigrèiie  du 
sac,  à  bacille  de  f.oiller  associé  au  sti'eptocotiue. 

Diplobacille  de  Morax.  —  Dacryocystite  chro- 
nique associée,  Gabriélidès  (**^'"),  Morax. 
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Pneumocoque. — Dacryocyslile  congénitale, Hirsch 
(1078)^  Gabriélidès  ^oso). 

PueumO'bacille  de  Friedlœnder  ou  de  Vozène.  — 
Dacryocyslile  purulente,  Sattler  Q^^^),  Gourfein  (io64)  ; 
dacryocystite  aiguë,  Cuenot  (loss). 

Bacille  de  Vlnfluenza. —  Dacryocystite  purulente, 
Zur  Nedden  (io79). 

Bacillus  fluorescens  non  liquéfiant,  Baclerium 
iermo,  —  Levinçon  (^osi). 

Bacilles  non-palhoyènes  ou  incomplètement  étu- 
diés. —  Mazet  (^066)^  Sattler  (^oes),  Morax  Q^^^),  Wid- 
mark  (io67),  Roche  ('057). 

Bacilles  de  Mazet. — Mazet,  dans  sa  thèse  sur  l'em- 
pyèiïie  du  sac  lacrymal,  a  décrit  les  bacilles  A.  B.  G. 
D.  F.  dont  le  bacille  D  seulement  est  pathogène. 

Bacille  A.  —  Morphologie  et  coloration. — Petit 
bacille,  légèrement  arrondi  à  ses  2  extrémités,  long  de 
3à4/i.,  immobile,  disposé  isolément,  ou  par  amas.  Il 
ne  garde  pas  le  Gram. 

Culture.  Agar  à  37^.  — Enduit  uni,  luisant,  blan- 
châtre, crémeux,  peu  exubérant,  qui  se  continue  sous 
forme  de  membrane  sur  le  liquide  de  condensation. 

Gélatine  en  piqûre.  —  Liquéfaction  rapide  en  en- 
tonnoir s'étendant  Ijientôt  à  la  totalité  de  la  gélatine  ;  à 
sa  surface  flotte  une  mince  membrane,  blanchâtre, 
plifesée  et  difficile  à  dissocier. 

Pomme  de  terre  à  22"". — Enduit  muqueux,  luisant, 
assez  épais,  de  couleur  blanc-jaunâtre. 

Bouillon  à  37\  —  Il  n'est  pas  troublé  dans  les 
Irois-quarts  inférieurs;  à  sa  surface  flotte  une  mince 
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pellicule  blanche,  (jui  se  détache  et  tombe  an  fond  pnr 
agitation,  mais  qui  se  l'éfoi  nie  les  jours  suivants. 

Inoculations  négatives. 

Bacille  B.  —  Morphologie  et  coloration.  —  Ba- 
cille, arrondi  aux  deux  exti'émités,  long  de  1  à  2  /i., 
imaiobile;  il  garde  le  Gram. 

Culture.  — Agar  à  37°. — Seuiis  de  petites  colonies 
blanc  jaunâtres,  arrondies,  peu  cohérentes  au  début, 
légèrement  exubérantes  au-dessus  de  la  surface  du 
milieu;  en  quelques  jours  elles  deviennent  un  peu 
sèches,  fines,  écailleuses,  paraissant  ne  pas  avoir  con- 
tracté la  moindre  adhérence  avec  la  gélose. 

Gélatine  enlpiqûre  à  22". — Le  long  du  trait  onvoit 
une  série  de  colonies  punctiformes,  finement  gren- 
ues, blanc-jaunâtres;  à  la  surface,  on  voit  ime  colo- 
nie ronde,  peu  exubérante,  de  2  milliiïièt.  de  diamè- 
tre envu'on,  sans  étalement  et  sans  li(iuéfaction. 

Pomme  de  terre  à  22^.  —  Culture  jaune-serin, 
sèche,  peu  exubérante;  tout  le  long  de  cette  culture 
on  voit  une  série  de  petites  colonies  punctitormes, 
jaunes,  analogues  à  des  grains  de  pollen,  la  pomme  ne 
change  pas  sa  coloration. 

Bouillon.  —  Trouble  uniforme,  léger  dépôt,  sans 
membrane  à  la  surface. 

Lait.  —  Culture  sans  coagulation. 

Inoculations.  — Négatives. 

Bacille  G.  —  Forme  et  coloration. —  Bacille  à 
extrémités  ai  i'ondies, assez  gros, 5  à  15  ^a.sur  1  et  2  de 
largeur,  ses  dimensions  varient  beaucoup  avec  les  mi- 
lieux de  culture  et  même  dans  le  même  milieu,  [l  a  une 
grande  tendance  à  former  des  chaînettes  qui,  dans  le 
bouillon,  sont  parfois  composées  de  80  éléments  envi- 
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roi).  Ils  sont  entourés  (Vinie  gaine  visible,  il  s  sont  im- 
mobiles et  gardent  le  Gram. 

Culture  A^ar.— Dans  24  heures  cnllure  blanche, 
luisante,  crémeuse,  étendue  tout  le  long  de  la  strie; 
les  bords  ne  sont  pas  découpés. 

Gélatine  en  piqûre  à  —  Culture  exubérante, 
crémeuse,  blanc-jaunâtre,  qui  s'écoule  en  quelques 
jouis  au  fond  du  tube. 

Bouillon.  —  Culture  sans  trouble,  et  sans  mem- 
brane, petit  dépôt  nuageux  ;  le  bouillon  devient  acide. 

Bouillon  lacto-carbonaté.  —  Pas  de  fermentation, 
dégagement  assez  considérable  d'hydrogène  sulturé, 
un  papier  buvard  imbibé  d'acétate  de  plomb,  et  pré- 
senté à  l'orifice  du  tube,  se  noircit  rapidement. 

Lait.  —  Coagulation. 

Inoculations.  —  Négatives. 

Bacille  D.  Pathogène.  — Morphologie  et  co- 
loration. —  Bacille  unifoi'me  à  extrémités  légèrement 
arrondies,  un  peu  incurve.  Long  de  5  àOju.  Il  prend 
très  mal  et  inégalement  le  Giam,  mais  se  colore  bien 
par  le  procédé  de  Weiger. 

Culture.  Agar  à  37o.  —  Colonies  blanches,  ar- 
rondies, abords  finement  festonnés;  léger  relief  àla 
siu'facede  la  gélose  ;  les  colonies  se  fusiomjent  et  for- 
ment un  enduit  crémeux,  luisant,  filant  sous  l'anse  de 
la  platine.  ' 

Gélatine  en  piqûre.  —  Liquéfaction  en  entonnoir 
avec  membrane  à  la  surface. 

Pomme  de  terre. — Enduit  luisant,  rougeâtre,  cou- 
leur lie  de  vin. 

Bouillon. —  Trouble  peu  marqué,  léger  voile  feu- 
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dillé,  se  reformaut  (liflicilenieiiL  lorscuToii  le  disso- 
cie. 

Lait.  —  Coagulalioii  complète  e\\  3  jours,  dans 
le  fond  on  voit  une  coagulation  blanche  surmontée 
d'un  liquide  opalin,  blanc-jaui  âtre  transparent. 

Inoculations.  —  L'inoculation  dans  la  cornée  du 
lapin,  produit  une  légèie  infection  de  la  chambre 
antérieure  avec  iritis;  la  résorption  se  fait  dans  quel- 
ques jours,  mais  il  reste  de  l'exsudat  dans  le  champ 
pupillaire  et  un  trouble  de  la  cornée.  L'inoculation 
dans  la  chambre  antérieure  donne  une  panophtalmie 
intense,  avec  perforation  de  la  sclérotique.  L'inocula- 
tion dermique  à  l'oreille  domie  un  abcès. 

L'inoculation  intraveuieuse  fait  mourrir  le  lapin 
dans  48  heures.  L'ensemencement  du  sang  doinie  le 
même  bacille. 

Bacille  E.  —  Morphologie  et  coloration. —  Bii- 
cille  à  extrémités  ai'rondies,  long  de  4  à  6  ju.^  prenant 
niai  le  Gram,  mais  bien  le  Weiger. 

Culture. — Agar  et  Gélatine. — Les  cultui'es  présen- 
tent les  mêmes  aspects  que  ceux  du  bacille  D. 

Pomme  de  terre.  —  Culture  pèche;  multitude  de 
petits  monticules  gi'anuleux  arrondis,  donnant  l'aspect 
d'une  culture  de  tuberculose  aviaire,  ses  boi'ds  pa- 
raissent très  légèrement  colorés  en  rouge  vineux,  qui 
se  limite  à  un  millimètre  du  bord  de  la  culture. 

Bouillon. —  Légèrement  trouble,  avec  voile  adhé- 
rent aux  parois,  voile  qui  se  reforme  facilement  lors- 
qu'on le  dissocie. 

Lait.  —  Coagulation  rapide. 

Inoculations.  —  Négatives. 

Goccobacille  de  Rhinosclérome.  —  Ce  mi- 
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crohe  a  une  telle  ressemblauce  avec  le  microbe  de 
Friedlaeiiiier  el  de  l'ozène,  que  plusieurs  auteurs,  tels 
que  Coniil  et  Babès  («osa)  Trescb,  LauUauf  et  Fisel- 
berg(io83),  Cb.  Nicolle  (to84)^  Giintber  (>085)  et  Net- 
ter,  considèrent  les  deux  microbes  comaie  un  seul. 

Ce  microbe  a  été  découvert  et  décrit  par  Frisch 
^io86j  en  1882.  Il  ressemble  morpbologiquement  à  celui 
de  l'ozène  et  se  présente  (ians  les  cultures  comme  ce 
dernier.  Quelques  auteurs  disent  qu'il  garde  le  Gram, 
que  les  cidtures  ne  présentent  pas  la  forme  de  clou, 
qu'il  ne  fermente  pas  le  sucre,  qu'il  ne  coagule  pas  le 
lait  et  enfin  que  les  inoculations  sur  les  animaux  ne 
réussissent  pas. 

Stepanore  (^082)^  ayant  inoculé  dans  la  cbambre  an- 
térieure, des  microbes  de  i*hinosclérose,a  remarqué  la 
formation  d'une  masse,  qui  était  constituée  de  cellules 
embryogéniques  contenant  le  mici'obe.  Mais  rien  ne 
nous  permet,  disent  Coi'nil  et  Babès,  de  considéi'er 
celle  masse  comme  dûe  au  bacille  du  rliinosclérome. 
Ce  microbe  est  considéi'é,  selon  lonte  probabilité, 
comme  le  microbe  patbogène  de  la  l'binosclérose. 
Sur  les  yeux,  il  ne  produit  aucune  maladie  bien  dé- 
finie, à  part  quelques  modifications  patliologiques  des 
conduits  lacrymaux,  du  sac  lacrymal  et  de  la  con- 
jonctive, qui  proviendrîiient  de  la  propagation  de  la 
maladie  du  nez.  Gallenga  («ost)^  dans  l'espace  de  10 
ans  a  remarqué  à  Parme  la  rbinosclérose  cliez  4  fem- 
mes. De  ces  malades,  deux  portaient  des  complications 
du  côté  des  conduits  lacrymaux.  l\  a  fait  des  cultures 
avec  une  petite  parcelle  du  sac  lacrymal,  sur  géla- 
tine et  agar,  et  il  a  obtemi  une  colonie  opalescente, 
presque  transparente  et  bumide,  formée  de  bacilles 
absolument  analogues  aux  microbes  de  la  rbinosclé- 
rose. Walkowitsch,  sur  85  cas,  a  constaté  9  cas  avec 
des  complications  lacrymales.  Ewertzky  a  remarqué 
des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  con- 
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jonclive.  IM^'^  Rosa  Kersclibaumer  (^^^S)  a  Iroiivé.ilaiis  le 
tissu  (l'infillralion  orbitaii'e,  dans  les  vaisseaux  et  dans 
d'antres  organes, un  bacille  encapsulé, prenant  le  Grarii, 
et  resseniblant  au  bacille  du  rhinoscléronie.  Il  existait 
aussi  dans  la  rate  et  les  ganglions  des  amas  de  cocci. 
Mîus  ces  constatations  ont  été  finies  sur  des  piè'*.es  l'e- 
cueillies  vingt-quati'e  heures  api'ès  la  mort  et  on  n'a 
pas  tenté  des  cultures. Les  autres  organes  pi'ésentaient 
des  lésions  leucémiques,  typicjues. 

Actinomycose  des  canalicules. 

L'actinomycose  des  canalicules  (^^89)  est  une  alïec- 
tion  rare  (1090),  qui  se  renconti'e  le  plus  souvent  chez 
les  femmes  ;  elle  se  localise  le  plus  fi'équetument 
dans  le  canalicule  inférieur,  rarement  dans  le  canali- 
cule  supérieur  :  EIschnig  (io9i),  Larige  (i092j^  Kastalsky 
{^093)^  Straeten  (loo*),  Souchkine  (i095) enfin  tiès  ex- 
ceptioimellement  (iafis  le  sac  laci'ymal,  Mitvalsky  ('"^g). 
La  maladie  débute  par  un  larmoiement  (jni,à  la  longue, 
amène  ou  non  une  légère  inflanunalion  de  la  conjonc- 
tive ocnlo-palpébrale  ;  le  bord  de  la  paupièi'e  <lev  ient 
plus  épais,  une  évei'sion  s'établit  (?t  une  petite  tinneur 
devient  visible  le  long  du  canalicule;  tumeur  pei'cepti- 
ble  à  la  palpation,  résistante, élastiijue,  régulièi'e  et  in- 
dolore; une  pression  fait  sonrdi'e  par  le  point  lacrymal, 
élai'gi,  un  liquide  jaunâtre  louche  et  quelquefois  des 
grains  jaunes  ;  une  incision  ei,  cureltage  font  soi'lir  une 
masse  mucoïde,  qui  foi  ine  la  tumeur,  et  dans  laquelle 
les  grains  jaunes,  gris  ou  noirs  sont  plus  nombreux. 
Il  existe  même  quelquefois  une  calcification  ou  uu 
corps  étranger,  comme  par  exemple  un  cil,  que  Gold- 
zielir  ('097)  a  trouvé. 

L'état  général  du  malade  est  ti'ès  bon, on  ne  constate 
pas  d'autres  foyers  de  localisation,  ni  une  extension 
locale,  si  ce  n'estune  pénétration  très  lioiitée  et  l'are. 

Traitement.  —  Incision  et  curettnge,  guérisou 
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complète  (jui  enlève  à  celle  inuladie  son  caraclère  dé 
nialignilé  l'econiiue  lorsqu'elle  siège  sur  une  autre 
pallie  (lu  corps. 

Bactériologie  tt  diagnostic.  —  Depuis  les  pre- 
lïiiei's  cas  de  conci'étions  des  canalicules  laci'ynnaux 
que  Graefe  (loo^^  a  décrits  le  premier,  en  1854,  et  depuis 
que  Thomassoli  a  publié  le  premier  cas  d'actinomy- 
cose  des  canalicules,  jusqu'aujourd'hui  nos  connais- 
sances sur  les  affections  streptothricées  des  canalicules 
ont  passé  par  dilïérents  stades.  Graefe, ayant  constaté  la 
nature  parasitaire  de  ces  concrétions,  s'attacha  d'abord 
à  l'idée  (VAchorion  Schonléini,  puis  à  la  suite  des  exa- 
mens faits  par  des  persomies  plus  compétentes  que  lui 
en  matière  parasitologique,  tels  que  Cohuheim  et  Le- 
ber,  1869,  il  admit  leiu's  idées  sur  le  Leplothrix  buc- 
calis.  Plus  tard,Cohn  (i903'^  1874,  examinant  un  cas  de 
Fœi'ster  (W94)^  a  trouvé  un  parasite  à  caractères  telle- 
ment particuliers, qu'il  lui  a  donné  le  nom  de  Strepto- 
Ihrix  Foersieri.  ^ii»is  loi'sqiie  liarlz  en  1876  créa  le 
terme  «  Actinomycose»,  alors  les  auteurs  qui  ont  cons- 
taté des  concrétions  des  canalicules,  atti'ibuèrent  celte 
afïeclion  à  l^ictinomijcose^  et  ils  ont  basé  leur  manière 
de  voir  sur  les  caractères  morphoIogi(pies,  sur  les  pro- 
priétés tinctoriales, sur  la  pi'ésence  de  massues,  (Schro- 
der,  Robert,  ('ooe'j  et  sur  les  caractères  de  cultures, 
Kastalkaïa  ('897').  dépendant  la  présence  des  massues 
n'étant  pas  un  caraclèi'e  absolu,  et  l'obtention  de  cul- 
ture pas  facile,  les  auteurs  qui  n'ont  pas  trouvé  de 
massues  ou  qui  n'ont  pas  obtemi  de  cultures,  rangè- 
rent tout  de  même  leiu's  cas  dans  l'actinomycose.  Plus 
tard,  lorsqu'on  a  constaté  régulièrement  que  l'actino- 
mycose des  canalicules  différait  complètement,  comme 
malignité  et  virulence,  de  celle  rencontrée  ailleurs  on 
a  pioposé  les  dénominations  de  pseudo-actinomycose, 
Evertzl^yCO'^^s')  1896,  Vander  Staeten  ('o^*)  1899,  puis  la 
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déiiomiiialioi)  Streptotrichos^e  (Âxenfeld  ('ooo^  1903,  et 
enfin  la  déiioiiihialion  de  Mycosis  Blessig  ('^^<^)  1906. 

De  ces  sept  déiioiniiialionsju  déiioiniiuUion  Aclio- 
rioii  Schonleini  esl  ahamionnée  dédiiilivenienl, celle  de 
leptolhnx  aussi,  pourLant  Hirschbei'g  ('oo')  dernière- 
ment,a  trouvé  dans  un  cas,  d'après  Texanien  de  Kemp- 
ner,  un  leplotlirix  buccalis  à  filanienls  plus  (lus  et  plus 
longs;  les  autres  cinq  dénoniinations  s'appliquent  à  des 
parasites  qui  ont  inie  grande  parenté  entre  eux.  Par 
conséquent,  aujourd'hui,  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  lui 
diagnostic  bactériologique,  il  faut  s'attacher  à  distiii- 
guer  le  vrai  actinomyce  de  ses  semblables,  ce  qui  est 
bien  difficile  lorscpi'il  s'agit  des  canalicules  lacrymaux, 
à  cause  justement  de  la  non-virulence  de  l'actino- 
myce  dans  ce  dernier  cas. 

Pour  faii'e  un  diagnoslic  d'actinomycose  en  gén.^- 
rale  et  spécifier  sa  variété,  il  faut  procéder  à  une  séi'ie 
d'examens  et  à  l'étiute  (hi  parasite,  tout  en  pi'eiiant  en 
considéi'ation  l'histoii'e  clinique  de  hunaladie  localisée 
dans  les  canalicules  ou  même  à  n'injporte  (juel  en- 
droit du  corps.  Pour  le  mener  à  bonne  fin,  on  procé- 
dera comme  suit  : 

Grains.  —  Lorsqu'on  constate  les  grains,  dans 
la  conci'étion  du  canalicule,  ou  dans  une  autre  locali- 
sation d'actinomycose,  cela  va  bien,  mais  lorsqu'ils 
sont  al)sents,  on  les  reclierchera  à  plusieui's  reprises; 
on  prend  le  pus  dans  les  trajets  fistuleux  les  plus  ré- 
cents, ou  dans  les  tissus  les  plus  récemment  envahis, 
on  choisira  les  grains  de  grandeur  moyenne  et  de  pré- 
férence ceux  qui  sont  contenus  dans  le  pus  sanguino- 
lent. La  constatation  des  gi'ains  ne  suffit  pas,  parce 
qu'on  peut  en  trouver  dans  certains  endothéliums 
suppurés,  ou  en  voie  de  nécrose,  a  perles  endolhé- 
liales  »,  dans  certaines  suppurations  clironi(iues,  qui 
donnent  des  grumeaux  de  pus  arrondis,  ou  des  pelo- 
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tons  adipeux,  et  dans  certaines  botryomycoses  (  "02j, 
Pour  se  convaincre  de  leur  nature,  il  faut  les  exami- 
ner niici'oscopiquenient,  iiiétiiodiqueinent,  pour  clier- 
chei'. 

jo  Les  massues.  —  On  dépose  sur  une  lame  un 
grain,  on  vei'se  sur  le  gi'ain  quelques  gouttes  d'un  mé- 
lange à  pai  ties  égales  d'alcool  abi^olu  et  d'éther  et, 
api'ès  évaporation,  on  y  verse  quelques  gouttes  d'une 
solulion  aqueuse  de  picrocarujin  ou  de  safranine  ou 
de  soudant  III.  On  laisse  agir  5  minutes  ou  plus,  on 
incline  la  lame,  on  eidève  le  colorant  avec  du  papier 
buvai'd,  sans  toucher  le  grain,  puis  sur  une  lamelle  on 
met  une  grosse  goutte  d'acétate  de  potasse  à  50  o/o 
€t  on  la  dépose  délicatement,  sans  exercer  aucune 
pression,  sur  le  grain,  qui  se  trouve  ainsi  monté  dans 
l'acétate  de  potasse  ;  on  examine  à  sec  avec  un  grossis- 
sement faible  et  foi't.  On  voit  au  centre  du  grain  une 
masse  blanchâtre  ou  jaunâtre,  feiitraf^e  de  mi/c^liiun^ 
dans  laquelle  on  aperçoit  une  disposition  radiofibril- 
laire  pinson  moins  nettement  dessinée;  à  la  périphé- 
j'ie  on  constate  des  î)2a.ss/«es, petites  ou  grandes, (îont  les 
extrémités  fines  se  pei'dent  dans  le  feuti'age.  La  cou- 
leur des  massues  est  jaune,  ou  jaune  orangé,  ou  rouge, 
les  massues  sont  entourées  de  cellules  sphériques 
colorées  en  louge.  Les  préparations  que  j'ai  mon- 
li'ées  à  la  Société  Impériale  de  Médecine,  en  avril 
1906,  étaient  colorées  avec  une  solution  alcoolique  de 
safranine  (safranine  0,50—  alcool  absolu  50 — eau  dis- 
tillées 100)  et  montées  dans  l'acétate  de  potasse  et  puis 
lutées  à  la  paraffine,  les  massues  restent  encore  bien 
colorées. 

La  constatation  des  massues  a  une  grande  signifi- 
cation pour  le  diagnostic  de  l'actinomycose  hovis  ou 
hominis,  mais  pas  une  signification  absolue,  parce- 
qu'elles  peuvent  manquer  pour  toujours  ou  pour  quel- 
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que  temps  dans  un  cas  (]e  vi'aie  acliiiomycose  ;  lorsque 
donc  on  ne  les  Lronve  pas,  il  faut  faire  des  prépara- 
tions avec  d'autres  grains  et  à  dilîérentes  reprises. 
L'absence  (ies  massues  fei'a  penser  à  la  possibilité 
d'autres  streplothricés^  ou,  comme  on  (bt,  à  des  pseudo- 
actinomycoses. 

Lorscju'on  constatera  la  présence  des  massues, 
on  n'est  pas  autorisé  à  poser  d'une  façon  absolue  le 
diaf(!ioslic  d'une  actinouiycose  vraie.  Lignières  et 
Spilz  ("'^3)  ont  rapporté  des  cas,  rappelant  Vaclinomy' 
cose  clini(|uement  et  par  l'examen  direct,  encbévêti'e- 
ment  des  filaments  et  massues;  mais  en  dilïérant  com- 
plètement par  les  cultures  et  la  biologie. 

2»  Filaments  Mycéliens.  —  Une  fois  les  massues 
étudiées,  on  procédera  à  l'étude  des  (ilaments;  on 
écrase  le  grain  entre  2  lames,  on  a  ainsi  deux  prépa- 
rations; on  laisse  sécber,  puis  on  lixe  à  l'alcool  absolu 
et  élliei'  et  l'on  colore  par  le  gram,en  faisant  la  seconde 
coloi'ation  avec  le  pici'ocarmin  ou  la  salVanine.  On 
voit  les  filaments  mycéliens,  (jui  ont  gardé  le  gram, 
coloi'és  en  violet  foncé  uniformément,  ou  présentant 
des  granulations;  ils  sont  enclievètrés,  plus  ou  moins 
radiés,  ou  même  en  filaments,  isolés  ou  fragmentés, 
jus(ju'â  forme  bacillaire,  f^es  filaments  sont  tei'minés, 
brus(iuement,  les  massues  sont  déjà  tombées,  ou  au 
point  de  tomber,  ou  encore,  mais  exceptiomielle- 
ment,  les  (ilaments  portent  leurs  massues;  les  jeunes 
massues,  gardent  le  gram,  j'en  ai  vu  dans  des  prépara- 
lions  provenant  d'une  actinomycose  (fu  foie;  les  gros- 
ses massues  si  elles  ne  sont  pas  tombées,  se  coloreront 
par  la  safranine.  Ce  qui  est  intéressant,  c'est  de  cons- 
tater que  le  mycélium  se  dicbotomise  fréquemment  ; 
dans  la  pseudo-actinomycose,Ies  dicliolomies  sont  plus 
rares.  La  présence  de  filaments  dicbotomisés,  dans  une 
préparation  de  pus,  doit  éveiller  toujours  l'idée  d'acti- 
nomycose,  et  conduire  à  la  recbei'clie  des  grains. 
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Un  examen  qu'on  ne  doit  pas  négliger  dans  les  co- 
loralions  des  frottis  et  des  coupes,  c'est  de  procéder 
à  une  méthode  de  coloration  pour  les  microbes  acido- 
résistanls,  parce  qu'il  j  a  des  maladies  dans  lesquelles 
on  constate  (les  mycéliums  acido-résistants,  pseudo- 
actinomycosiques  ou  pseudo  -  tuberculo-actinomyco- 
siques  (H04-5j 

Cultures.  —  Les  cultm*es  nous  aideront  certaine- 
ment dans  notre  but  de  spécifier  le  genre  d'actinomy- 
cée,  mais  elles  ne  suffisent  pas. 

Les  inoculations  ne  sont  pas  non  plus  capables, 
lorsqu'elles  réussissent,  de  nous  fixer  sur  l'espèce  du 
parasite. 

Injection  de  la  tuherculine  et  agglutination  avec 
le  bacille  de  Koch.  —  Un  dernier  procédé  est  de  re- 
courir à  ces  épreuves  (Thevenot  :  Association  fran- 
çaise de  chirurgie,  1906). 

11  faut  donc  agir,  pour  avoir  le  plus  grand  nom- 
bre d'arguments  bactériologiques  et  les  cond)iner  avec 
les  données  cliniques.  Toutes  choses  égales  d'ailleiu'S, 
la  viridence  d'iui  microbe  n'est  pas  quelque  chose  de 
fixe,  plusieurs  conditions  l'atténuent,  et  pour  l'atté- 
nuation dans  la  localisation  des  canalicules  on  a  invo- 
qué les  causes  suivantes  :  propriété  microbicide  dec 
larmes,  présence  du  mucus  qui  empêcherait  la  multi- 
plif^ation  du  parasite,  localisation  dans  lui  canal  épi- 
thélial  sain  et  situation  du  parasite  en  dehors  de  l'or- 
ganisme pour  ainsi  diie,  action  du  contact  de  l'air, 
symbiose  d'autres  microbes,  et  musculature  des  cana- 
licules. Si  ces  causes  sont  valables,  et  si  on  réussit  à 
faire  réacquérir  à  Tactinomycose  des  canalicules  sa  vi- 
rulence, il  faut  la  confondre  avec  l'aclinomycose  bovis, 
si  non  il  faut  la  distinguer,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  médical  et  pathologique. 
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Streptothrix  Fœrsteri.— Nous  avons  dit  que 
le  boLaiiisle  Colin, en  1874, en  rhoniieur  de  Fœrster  qui 
lui  avait  soumis  une  concrétion  de  canalicule  lacrymal, 
pom*  l'examiner,  a  donné  son  nom  au  parasite  lila- 
inenteux  qu'il  a  renconlré  dans  cette  concrétion. 

En  eiïet,Cohn  a  constaté  des  (llaments  très  fins,  on- 
dulés,bien  enchevêtrés, dépoiu'vus  de  gaines  et  pi'ésen- 
tant  de  vi'aies  ramifications;  ces  filaments  différaient 
donc  assez  du  lepto'lu'ix,  pour  en  êti"e  séparés  et  clas- 
sés dans  les  streptothrix.  Dans  la  concrétion  de  Fœrster 
le  sti'eptothrix  était  associé  avec  des  microcoques  ;  la 
présence  des  massues  n'est  pas  signalée. 

Le  streptothrix  de  Fœi'ster  fut  trouvé  par  Gom- 
bert.  sur  la  conjonctive  normale;  par  Clazalis  sur  la 
conjonctive  des  granuleux.  Gombert  C^^^^)  et  Cazalis  C^^^) 
ont  même  cultivé  leiu'  streptothrix. Sur  pomme  de  terre, 
dans  les  cas  très  fertiles,  on  voit  une  pellicule  blan- 
châtre comme  soufrée,  comme  gaufrée,  peu[)lée  d'une 
line  pluie  de  craie  [)ilée.  Sur  géloi^e  ordinaii'e,  ou  lac- 
tosée,  on  voit  des  points  ininnnulaires, gi'is  sale,  h  cen- 
tre sur  élevé  ;  la  fusion  des  colonies  forme  une  niasse 
tomenteuse,  avec  prolongenient  dans  la  pi'ofondeur 
de  l'agar;à  l;i  longue, les  colonies,  d'onctueuses  devien- 
nent sèches,  ci'ayeuses  et  l'aiguille  les  pénètre  difficile- 
ment; les  colonies  onctueuses  s'enlèvent  en  bloc  à  l'ai- 
guille ;  sur  gélatine  les  colonies  sont  tardives  et  à  la 
longue  il  y  a  une  licpiéfaction.  Dans  le  bouillon  se  forme 
un  voile  qui,  lors(|u'il  est  dissocié  tombe,  en  flocons 
dans  le  milieu  du  tube,  et  forme  un  dépôt  au  fond. 

Leptothrix  buccalis.—  Le  leplolhrix  bucca- 
lis  (^0^6)  fut  signalé  par  Robin  C^^"^),  dans  la  sécrétion 
bucc:de,  puis  étudié  par  Vignal  C^^^)  et  autres  (^^^^). 
Il  se  présente  sous  forme  de  filaments,  divisés  en  bâ- 
tonnets serrés  ou  libres;  les  bâtonnets  sont  larges  de 
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1  à  1  ^.  5  sur  mielougueur  de  1  ^.  5  à  30  et  même 
à  100 /t. 

Le  leptoLhrix  se  colore  par  les  différentes  couleurs 
d'aniiine  et  il  garde  le  Gram. 

Il  se  cultive  facilement  en  milieu  aérobie,  entre 
20o  à  38*^,  il  liquéfie  faiblement  la  gélatine.  On  le  trouve 
dans  la  bouche  et  de  là  avec  la  salive,  il  se  transporte 
sur  le  cul-de-sac  conjonctival  par  l'intermédiaire  des 
doigts,  le  plus  souvent.  Kempner  C'^')  dans  une  con- 
crétion du  canalicule  lacrymal,  a  ti'ouvé  un  lepto- 
Ihrix  un  peu  plus  fin  et  plus  allongé  que  le  leptothrix 
buccalis.  Segeiken  {^^^^)  a  trouvé  chez  un  grainetier 
une  concrétion  des  canalicules,  développée  peu  après 
la  pénétration  dans  l'œil  d'un  fragment  de  paille  qui  y 
avait  séjourné  15  jours  ;  la  concrétion  était  formée  de 
mycéliums  qui, en  certains  points, présentaient  des  ren- 
lleiïients;  les  cultures  n'ont  pas  poussé.  Segeiken  pense 
qu'il  s'agit  d'une  espèce  de  leptothi'ix.  Pai'mi  les  au- 
teurs qui,  à  la  suite  des  tiavaux  de  Cohnheim  et  r.el)er, 
ont  considéré  la  concrétion  des  canalicules  comme 
un  amas  de  leptothrix,  nous  signalons  Monte  Bu- 
gier         ot  Camuzet  (*<'3j. 

Bacille  filamenteux  de  Morax. 

Morax  dans  un  cas  de  concrétion  des  cana- 

licules^ a  décrit  un  bacille  filamenteux. 

Morphologie  et  coloration. — Quelques  grains  éci'a- 
sés  et  colorés  par  le  Ziehl  dilué, montrent  des  filaments 
mal  colorés,  rectilignes,  recourbés  ou  festomiés,  de  di- 
mensions extrêmement  variables.  Le  Ziehl  dilué  le 
colore  mal,  le  Gram  les  colore  bien,  uniformément,  ou 
en  série  de  graiiis  sur  (ihunents. 

Cultures.  — Due  partie  de  concrétion  est  lavée  par 
agitation  dans  plusieurs  tubes  contenant  de  l'eau  phy- 
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siologique  stérile,  puis  elle  est  écrasée  par  une  lame 
de  platine  dans  un  verre  flambé,  et  émulsionnée  dans 
un  peu  d'eau  poui'  être  cultivée  en  milieu  aérobie  et 
anaérobie. 

Gélose  ordinaire,  culture  négative. 

Gélose  ascite  et  gélose  au  sang  ;  colonies  blanchâ- 
tres, un  pe'i  saillantes,  rares,  ne  montrant  pas  luie  ten- 
dance extensive. 

Gélose  glucosée  d  i  ojo  de  gélose  et  i  ofo  de  glu- 
C0S6,  en  milieu  anaéi'obie  et  pîu'  la  technique  de  Veil- 
lon.  Température  37«.  Après  3  jours  on  remarque  2 
variétés  de  colonies  :  1»  colonies  globulaires  blanches 
et  opaques,  dont  le  nombre  est  prédomiiiant,  dans  une 
zone  située  à  1  centim.  de  la  surface,  mais  que  l'on  re- 
trouve à  peu  [)rès  également  reparties' dans  les  autres 
couches;  2°  colonies  aplaties  formant  un  petit  nuage 
demi-transparent  et  au  voisinage  desquelles  la  gélose 
est  intei'i'ompue  par  des  bulles  de  gaz;  ces  dernières 
colonies  sont  considérées  par  Morax  comme  provenant 
de  souillures  accidentelles, tandis  que  les  premièi'es,les 
opaques  et  globulaires,  conslituées  p:ir  des  éléments 
ressendjiant  à  ceux  trouvés  dans  le  frottis,  sont  consi- 
dérées comme  le  principal  agent  de  la  concrétion; 
pour  cette  raison,  elles  ont  été  isolées  et  étudiées  par 
Morax. 

Un  frottis  de  culture,  à  côté  de  bâtonnets  sem- 
blables aux  bacilles  diphtéritiques  et  plus  ou  moins  ra- 
mifiés, montre  des  filaments  allongés,  dont  quelques- 
uns  présenient  même  une  disposition  massuée  d'une 
de  leurs  extrémités.  Ces  fdaments  premient  fortement 
le  Gram. 

Pomme  de  terre.  —  Alcaline  ou  acide  ;  culture  né- 
gative toujours  ;  cette  absence  de  cidture  diiïérencie 
le  microbe  en  question  de  dilïérenls  streptothrix  (pied 


de  Madara,  St.  d'Eppinger  de  Rivière,  tuberculose, 
farcin  de  bœuf). 

Carotte.  —  Culture  négative. 

Inoculation. — Cobaye,  lapiu;  non-cutanée  ou  péri- 
tonéale:  résultat  négatif;  chambre  antérieure  du  lapin, 
réaction  suppurative  assez  vive;  Texsudat  cultivé  après 
3  jours  dans  les  milieux  aérobie  et  anaérobie  est  resté 
négatif.  Il  s'agissait  d'une  réaction  toxique  et  non  mi- 
crobienne. 
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Dacryo-adénites  microbiennes. 
Dacryo-adénitestaphylococcique. 

A  la  suite  d'une  conjoncLivUe  ou  d'une  blépliarile,  la 
glande  lacrymale  palpéhrale  s'enflamme;  on  constate 
une  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  localisée  à 
sa  partie  externe,  de  coideur  rouge  violacée  et  une 
tumeur  (iouloureiise  constituée  par  la  glande  palpé- 
brale  ;  la  conjonctive  palpébi'ale  et  oculaire  sont  rouges, 
ecchymotiques,  la  pariie  correspondante  à  la  glande  est 
proéminente  ;  sur  la  tumeur  on  constate  un  point  blanc  ; 
c'est  la  pointe  par  où  l'abcès  glandulaire  s'ouvrira  ;  le 
ganglion  préauriculaire  est  augmenté  de  volume  et  il 
est  douloureux  ;  l'état  général  est  bon  ou  légèrement 
influencé. 

Cette  dacryo-adénite  est,  en  règle  générale,  unila- 
téi'ale,  et  se  localise  à  la  glande  palpébrale.  Lorsque 
la  glande  oi  bitaire  est  atteinte,  on  constate  une  tumeur 
profonde,  faisant  une  saillie  plus  prononcée  dans  le  sil- 
lon oibito-palpébral,  et  dans  l'orbite;  dans  ce  cas  on 
constate  une  diminution  dans  les  mouvemetits  du 
globe  en  dehors  et  une  légère  exoplitalmie.  Toutes  les 
fois  que  la  maladie  finit  par  suppuration,  le  pus  s'éva- 
cue par  le  sillon  orI)ito-palpébraL 

Bactériologie.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  la  glande 
laci'ymale  palpébrale,  ponctiomiez  la  pointe  proémi- 
nante  et  blanche  de  la  conjonctive,  lors(iu'il  s'agit  de 
l'orbitaii-e,  ponctionnez  dans  le  sillon  orbito-palpé- 
bral.  I^e  nncrobe  (ju'on  a  trouvé  dans  la  dacryo- 
adénite  palpébrale  est  le  staphylocoque  doré  et  blanc 
(494.6).  Moretti  (i^^^),  dans  un  cas  de  cellulite  orbitaire 
avec  dacryo-adénite  unilatérale,  chez  un  sujet  soui- 
fi'ant  d'éi'ysipèle  a  trouvé  le  slreptocoque  ;  Ki'udener 
0^^^)  a  trouvé  le  streptocoque,  le  bacille  de  l'influenza 
et  le  pneumocoque. 
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Dacryo-adénite  gonococcique. 

Gomme  la  conjoiiclivite  gonococco-loxiiiique,  la 
dacryo-adéiiile  peut  coexister  chez  un  bleunorrljagique 
elle  survient  par  métastase. 

C'est  une  dacryo-adénite  double  de  la  glande  or- 
bital re  (^^t'j  ;  les  glandes  palpébrales  sont  simplement 
influencées.  Les  glandes  orbitaires  sont  grosses,  din-es; 
les  paupières  à  leurs  parties  externes  sont  œdéma- 
tiées,  un  peu  tombantes;  les  globes  sont  bien  mo- 
biles, pas  d'exophtalmie.  Dans  le  cas  de  Ferry  (2^^)  et 
Panas  (^^^oj  q,^  |gg  glandes  palpébrales  seules  étaient 
atteintes,  coexistaient  une  conjonctivite,  une  iiitis  et 
un  rhumatisme.  La  maladie  finit  par  résolutton,  sans 
suppuration,   l'état  général  est  bon. 

Bactériologie.  —  Si  vraiment  il  s'agit  de  la 
localisation  du  gonocoque  dans  la  glande, par  métastase, 
les  examens  ultérieurs,  nous  le  démontreront  ;  pour  le 
moment  nous  signalons,  que  dans  le  cas  de  Ferry  et 
Morax(^^2^),  on  a  constaté  une  fois,  dans  les  frottis,  de 
la  sécrétion  conjonctivale,  par  simple  coloration,  sans 
recourir  à  la  méthode  de  Gram,  des  diplocoques  enca- 
psulés, très  disséminés,  ressemblant  au  gonocoque, 
mais  le  lendemain  on  ne  trouvait  plus  ce  coccus  par 
frottis,  et  par  cultures  de  la  sécrétionconjonctivale  et 
dans  un  fragment  excisé  de  la  glande.  Pour  la  re- 
cherche bactériologique,  il  faut  ponctionner  ou  enle- 
ver la  glande  en  totalité  ou  en  partie,  le  plus  lot  pos- 
sible, et  procéder  à  l'exinnen  direct  dans  les  fi'ot- 
tis,  dans  les  coupes,  et  par  cultures;  en  plus  il  faut  re- 
chercher le  gonocoque  dans  l'in'èlhre  et  dans  le  sang. 

On  procédera  aux  mêmes  examens,  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  qui  se  compliquent  de  dacryo- 
adénite;  on  chercheia  le  microbe  dans  leur  siège  pi'i- 
mitif,  dans  fa  circulalioii,  dans  les  organes  souffrants 
et  dans  leurs  sécrétions.  I^armi  les  maladies  qui  se 
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compliquent  de  rnéInsLase  hici-ymnle,  nous  signalons 
la  rongeole,  l'inilnenza,  l'amygdalite  (i^-"),  la  scarla- 
tine, le  typhus,  la  malaria  (^-'^^j,  etc. 

Dacryo-adénite  ourlienne  (^i'-';. 

Les  oreillons  on  la  (ièvre  onriienne,  est  nne  mala- 
die infectieuse,  spécifique,  épidémique,  dans  la  symp- 
lomatologie  de  laquelle,  principalement,  la  tuméfac- 
tion des  glandes  parotidiennes,  puis  celle  (ies  glandes 
testiculaires,  mamellaiies  et  lacrymales,  donne  le  ca- 
chet pai'liculier  du  tableau  clinique  de  l'infection. 

I.a  tuméfaction  de  la  glande  lacrymale  peut  man- 
quer ou,  pai'  contre,  être  la  seule  ou  la  première  cons- 
tatée. Dans  les  cas  habituels,  les  2  glandes  palpé- 
braies  C^--)  sont  tmiiéfiées,  les  paupières  œdématiées, 
les  conjonctives  hyperémiées  ou  non,  ou  même  sécré- 
tantes; les  glandes  ne  suppurent  pas,  elles  guéris- 
sent par  résolution. 

Dans  la  fièvre  ourlienne.  sauf  l'adénite,  on  cons- 
tate quelquefois  comme  complication  oculaire,  d(;s 
conjonctivites  (^122-3)^  ^{es  kératites  (^^^2-'^^^),  des  Irilis 
^ii'2'i-26j^  des  névrites  optiques  (^'-'^)  avec  atrophie  du 
nerf  (^'--),  des  amhivopies  (^^'^^)  et  des  paralysies  d'ac- 
commodation (^^28-3oy 

Bactériologie. —  Le  microbe  de  la  fièvre  our- 
lienne n'est  pas  comiu  ;  parmi  plusieurs  microbes("^^'^), 
le  Microcoqne  de  Cartin  jouit  d'une  préférence. 

MiCROCOCCUS  DE  Carttn. 

Morphologie  et  coloration.  —  (!occus  grand  de 
0//.  G  à  J  u.  T),  silué  le  plus  souvent  par  paii'e  ou  par 
tétrade,  rai'ement  en  amas;  il  se  colore  facilement  par 
les  couleurs  d'aniline  et  il  i:i'arde  le  (iram. 

Culturefi. —  Uouillon  à  35'^  ti'ouble  dans  24  heures 
qui  s'accentue  les  jours  suivants  ; 
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Gélose. —  Dans  24  heures  déjà,  des  points  blancs. 

Gélatine.  —  Dans  48  heures  on  voit  des  points 
blancs;  la  gélatine  à  la  longue  se  liquétie. 

Sérum  coagulé. —  Culture  blanche  sans  caractère 
spécial. 

Pomme  de  terre.  —  Colonies  blanchâtres  à  peine 
visibles. 

Inoculations.  — Vmocuhlion  dans  le  péritoine  du 
cobaye  naâle,  provoque  dans  la  vaginale  des  testicules, 
un  épanchement,  qui  se  résorbe  dans  quelques  jours  ; 
l'inoculation  sous  la  peau  des  souris  l)lanches  les  tue 
et  le  microbe  se  décèle  dans  le  sang  du  cœur. 

Recherches.  —  On  cherchera  le  microbe  dans  la 
sécréliofi  de  la  conjonctive,  dans  la  glande,  dans  le 
sang  (^^35)  et  dans  la  salive  parotidieinie,  recueillie  asep- 
tiquement  par  cathétérisme  du  can;d  de  Sténon  (^""^^j  ; 
pour  cela,  écartez  avec  un  écarteur  la  joue  des  genci- 
ves, tamponnez  la  région  des  grosses  molaii'es  supé- 
rieures et  vous  verrez,  au  sommet  d'une  papille,  ap- 
paraître une  goutte  de  salive  ;  c'est  l'orifice  du  canal; 
introduisez  par  cet  orifice  une  sonde  molle  fine  en 
caoutchouc  (N^  2  de  la  filière),  taillée  en  biseau  aux 
extrémités;  dans  des  cas  difficiles  on  peut  d'abord  di- 
later l'orifice  avec  une  bougie  pleine. 

Agglutination. —  Le  sérum  des  malades  agglutine 
le  microcoque  de  Catrin  macroscopi(iuement  et  mi- 
croscopiquement,  en  proportion  de  1  pour  15  jusqu'à 
300,  dans  l'espace  de  quelques  minutes  à  3  heures;  les 
tubes  seront  placés  dans  l'étuve  à  37". 

Dacryo-adénite  tuberculeuse  (565-7  ii37) 
et  syphilitique  ( '39,  ii38-9). 

La  symptomatologie  des  dacryo-arlénites  tubercu- 
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leiises  et  syphilitiques,  ne  diiïèi'e  guère.  Ce  sont  des 
tumeurs  à  évolution  lente,  iniilatéi'ales  ou  bila.térales, 
intéi'essant  la  glande  palpébrale  ou  orbitaire  ou  même 
les  deux  ;  les  phénomènes  intlammatoii'es  et  doulou- 
reux manquent;  quelquefois  la  conjonctive  est  hy- 
perhémiée;  les  ganglions  pré-auriculaires  ou  cervicaux 
sont  souvent  augmentés  de  volinne.  mais  non  doulou- 
reux ;  les  a(1ductions  forcées  du  globe,  sont  gênées  ou 
non  ;  l'état  général  est  bon. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  est  toujoui's  ditficile, 
on  se  basera  sur  les  comtnémoratifs  et  les  manifesta- 
tions coexistantes  (ie  la  tuberculose  ou  de  la  sypljilis  ; 
l'existence  d'une  p;a'otidite  ou  d'une  épidydimite  ou 
d'une  mammite  n'est  pas  toujours  attribuable  aux 
oreillons.  ï^apersonne,  dans  ini  cas  syphilitique,  a  ob- 
servé ces  manifestations.  L'absence  des  signes  et  des 
manifestations  appartenant  à  la  syphilis  ou  à  la  tuber- 
culose n'est  pas  toujours  suffisante  pour  accepter  qu'il 
s'agit  (î'une  tumeur  maligne  des  glandes.  Il  n'y  a  qu'mi 
moyen  convaincant  pour  pi'éciser  le  diagnostic,  c'est 
de  procédei'  à  la  reciierche  du  bacille  de  Koch  et  du 
spironéma,  par  les  fi'ottis,  les  cidtures,  les  inocula- 
tions, et  les  coupes  histologiques.  Dans  tous  les  cas, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  tumem*  des  glandes  lacrymales, 
surtout  syméti'ique,  il  faut  cotnpiéter  l'investigation 
pai'  un  examen  du  sang,  parcequ'il  existe  des  ma- 
ladies leucémiques  ou  pseudo-leucémiques  (^^^^),  dans 
lesquelles  un  examen  du  sang,  au  point  de  vue  de  la 
numéi'ation  des  globules  l'ouges  et  blancs,  de  l'équilibre 
leucocytaii'e  et  de  la  valeur  hémoglobinique,  etc.,  nous 
aidera  pi'écieusement  poiu"  poser  un  diagnostic. 


Action  bactéricide  des  larmes. 

Nous  îivons  dit  que  les  larmes  chariient  les  mi- 
crobes des  conjonctives  oculo-palpébrales,  à  travei's  les 
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voies  lacrymales.  Ceci  a  élé  prouvé  par  les  expériences 
de  Bach,  (^^^^j  faites  avec  le  bacille  de  Kiel  et  le  staphy- 
locoque et  parles  expériences  d'Hirota,  {^^'^^)  faites  avec 
le  staphylocoque.  Ces  autc  iu's  orit  constaté,  que  ces  mi- 
crobes, intro(iuits  dans  le  cul-de-sac  oculau'e,  pas- 
saient dans  la  cavité  nasale  dans  10  à  30  minutes  en 
moyenne  ;  Rœhmer  0^-*),  ayant  expérimenté  avec  des 
spores  de  bactéridie  charboimeuse,  a  constaté  leur 
présence  dans  le  cul-de-f^ac  ('),même  huit  jours  après. 
Un  obstacle  quelconque  dans  l'écoulement  libre  des 
larmes,"  comme  l'évertion  des  paupières,  un  pansement 
occlusif,le  rétrécissement  des  voies, ou  lem*  obstruction, 
augmente  le  nombre  des  microbes  dans  le  cul-de-sac. 
Pau!  et  Zelewyki  ('^3*^),  ayant  expérimenté  sur  des  su- 
jets auxquels  on  avait  enlevé  le  sac  lacrymal,  ont  cons- 
taté l'augmenLation  du  nombi'e  et  de  la  variété  des 
microbes  séjournant  dans  le  cul-de-sac,  sans  l'aug- 
mentation de  leur  virulence. 

Les  larmes  donc  charrient  les  microbes  des  con- 
jonctives dans  la  fosse  nasale  et  coiitribuent  ainsi,  mé- 
caniquement^  à  la  propreté  et  à  la  protection  de  l'œil. 
Tous  les  auteurs  admettent  ce  fait, mais  il  y  en  a  d'autres 


(1^  Les  microbes  passent  dans  la  cavité  nasale  ;  de  là  ils  s'in- 
troduisent dans  le  reste  de  l'organisme  et  exercent  leur  pou- 
voir pathogène.  Lorsqu'ils  rtstent  dans  le  cul-de-sac,  sans  pas- 
ser dans  la  cavité  nasale,  ils  sont  inoffensifs  pour  l'organisme. 
Cette  notion  fut  établie  })ar  les  expériences  de  Rœhmer  ('1844), /J'Hi- 
rota  (t343j,et  de  Stock  (1345  qui  ont  expérimenté  sur  des  animaux, 
ayant  les  voies  lacrymales  libres  ou  oblitéiées.  Mais  Bonno  et 
Prisco  (î>58)  ont  pu  trouver  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  dans  le  re^te 
de  l'organisme  les  microbes  instillés  à  ré|)étition  dans  le  sac  con- 
jonclival  ou  dans  la  cavité  nasale,  les  })oints  lacrymaux  étant  tou- 
jours ferjiiés.  Leurs'  expériences  prouveraient  que  la  conjonctive 
oculaire  pourrait  servir  aux  microbes  comme  porte  d'entrée  dans 
l'organisme  et  dans  l'oeil.  Nous  avons  déjà  signalé  le  cas  de  Ni- 
colle  et  Dubois, (669)  dans  lequel  le  microbe  de  la  morve  entre  par 
la  conjonctive  en  apparence  intacte  et  arrive  assez  vite  dans  le  gan- 
glion préauriculaire  et  autres. 
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qui  coiicé(ieiit  aux  larmes  nu  pouvoir  baetéricicle.Bevw- 
heim  (^^*'^),  ayant  expérinieiiié  avec  des  larmes  l'eciieil- 
lies  sur  des  yeux  souflttaiit  (ie  kératite,  ou  larmoyant 
parraclioii  des  vapeurs  d'ammoniafjue,  a  constaté  que 
les  larmes, empêchaient  le  liéveloppement  du  staphylo- 
coque et  du  suhtilis  et  les  détruisaient  en  grand  nom- 
bi'e,  mais  ((u'elles  ne  diminuaient  p;is  la  virulence  de 
ceux  qui  résistaient  ;  par  contie  il  a  constaté  que  les 
larmes  n'avaient  aucune  action  nuisible  sur  le  prodi- 
giosus  et  les  gonococcus.  Bach  (^■^'*'-^),  ayant  expéri- 
menté in  vitro,  avec  des  larmes  recueillies  sur  des 
personnes  saines  ou  souffrant  de  conjonctivites  et 
puis  chauffées  ou  non  jusqu'à  70°,  a  constaté  la 
disparition  assez  l'apide  des  microbes  mis  en  expé- 
rience :  staphylocoques  et  autres.  Une  solution  phy- 
siologique de  sel  marin,  ou  une  solution  faite  avec 
des  sels  minéraux  qu'on  rencontre  dans  les  larmes, 
fait  aussi  disp;u'aîlre  les  microbes  en  expéi'ience.  Mais 
la  mèrrîe  chose  arrive,  lorsqu'on  expérimente  avec 
l'eau  distillée  et  l'eau  de  source.  Eîi  se  basant  sur  ces 
expériences,  Bacli  pense  que  l'action  des  larmes  est 
pi'incipalement  mécani(|ue  et  secondairement  bactéri- 
cide. En  elïet,  les  larmes  ne  constituent  pas  un  mi- 
lieu favorable  pour  le  développement  des  microbes, 
elles  ne  contiennent  pas  non  plus  de  cijtase  bactéri- 
cide comme  les  sérums  des  auti'es  hiuneurs  ;  d'ail- 
leurs Ryinowitch  Q"^'^^)  a  démontré  que  les  larmes  et 
Vhiuneu)'  aqueuse  ne  contiennent  pas  de  cytase  (t). 

(1)  Signalons  pour  mémoire,  que  Rymowitch  a  démontré  que 
les  larmes  des  animaux  immunisés  ne  contiennent  pas  de  subs- 
tances fixatrices,  (immunisine,  amLoni)leurs  d'EhrIich),  tandis  que 
l'humenr  aqueuse  en  renferme. — Consulter  1486. 

Pour  d'autres  auteui's  (^3i9)^  l'humeur  aqueuse  est  un  milieu 
très  })eu  nutritif  pour  les  microbes,  elle  n'est  pas  à  proprement 
parler  un  liquida  bactéricide  ;  elle  n'est  bactéricide  par  cytase  que 
lorsqu'elle  contient  des  leucocytes  comme  cela  arrive  quelquefois; 
en  plus  elle  ne  contient  pis  de  l'oxygène  (330)^  cela  est  une  autre 
cause  pour  empêcher  le  développement  des  aérobies'. 


386  - 


Ahlstrœm  (^^^o)  a  expérimenté,  avec  des  larmes  re- 
cueillies par  un  fistule  lacrymale,  consécutive  à  une 
dacryo-adénite  snppurée  et  il  a  constaté  que  sur  le  sta- 
phylococcus  aureus,ces  larmes  n'ont  aucune  propriété 
hactéi'icide ;  puis  il  a  expéi'imenté  en  se  plaçant  (lans 
les  mêmes  conditions  queBernheim  et  il  a  observé  une 
propriété  bactéricide  relative;  il  attribue  ces  ditlérences, 
à  la  réaction  alcaline  plus  marquée,  des  larmes  re- 
cueillies par  la  fistule  lacrymale. 

Valude  (*^^^),  qui  dès  1887  avait  démontré  que  le 
virus  tuberculeux  ue  s'inoculait  pas  à  la  conjonctive, 
lorsqu'il  se  trouvait  neutralisé  par  un  contact  avec  le 
liquide  lacrymal,  reprend  avec  Dubief,  à  l'occasion 
d'un  kyste  lacrymal  bermétiquement  clos,  dans  une 
pocbe  absolument  saine,  contenant  des  larmes  stériles 
et  légèrement  alcalines,  des  nouvelles  expériences  en 
1899,  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Le  liquide  lacrymal  est  un  très  mauvais  milieu  de 
culture  pour  les  bactéries  charbonnemes,  il  possède 
vis-à-vis  d'elles,  même  lorsqu'elles  sont  à  l'état  de 
spores,  un  pouvoir  bactéricide  incontestable  ;  mais 
le  chauffage  pi'olongé  au-dessus  du  point  de  coagula- 
tion de  l'albumine,  fait  disparaître  le  pouvoir  bactéri- 
cide. 

Le  liquide  lacrymal  permet  le  développement  du 
coli-bacille,  lorsque  l'ensemencement  est  fait  ti'ès  lar- 
gement. Ce  micro-organisme  trouve  là,  un  milieu  qui 
lui  est  défavorable,  puisqu'il  y  perd  en  partie  sa  vita- 
lité si  grande,  et  quelques-unes  de  ses  propriétés  bio- 
logiques, surtout  lorsque  le  contact  a  été  longtemps 
prolongé. 

Le  liquide  lacrymal  est  un  mauvais  milieu  de 
culture  pour  le  staphylocoque  doré.  Le  séjour  de  ce 
microbe  au  sein  du  li(juide,a  suffi  pour  lui  faire  perdre 
en  huit  jours,  la  faculté  de  se  rajeunir  sur  un  milieu 
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très  nutritif.  Le  staphylocoque  blanc  peut  pousser 
dans  le  liquide  laci'ynial  ;  sonniis  pendant  plusieurs 
semaines  à  son  action,  il  linit  par  y  perdre  sa  vitalité 
et,  au  bout  d'un  mois  environ,  il  a  perdu  le  pouvoir 
de  se  l'ajeimir  sur  les  milieux  nuti'itifs. 

Le  liquide  laci'ymal  oppose  une  gène  dans  les  ma- 
nifestations t(d)ei'culeuses,  à  la  suite  d'une  inoculation 
intrapéritonéale  au  cobaye. 

Gourféin  (^^52^  ayant  inoculé  dans  le  sac  lacrymal 
de  lapins  robustes,  avec  ou  sans  glande  lacrymale,  le 
bacille  tuberculeux  en  culture  solide,  a  eu  toujours 
des  résultats  positifs;  par  contre,  lorsque  l'inoculation 
se  faisait  avec  des  cultui'es  diluées  dans  l'eau  stérilisée, 
les  résultats  étaient  négatifs.  De  ces  expéi'iences,  Gour- 
féin conclut,  que  les  voies  lacrymales  sont  tuberculi- 
sables  et  que  les  larmes  ne  sont  pas  un  liquide  bacté- 
l'icide  pour  le  bacille  de  Koch. 

Notons  eidin  ici,  que  les  lai'ines  n'ont  aucune  pro- 
pi'iété  anliloxinique.  Gosettî  et  Joua  C'^^^)  ont  attribué 
aux  lai'mes  un  cei'tain  pouvoir  antitoxique  conti'e  les 
toxines  du  bacille  de  Lœffler  ;  ils  ont  mélangé,  en  dif- 
rentes  proportions,  larmes  et  bacille  de  Lôffler,  et  ils 
les  ont  inoculés  sous  la  peau  du  lapin;  ainsi  ils  ont 
monti'é,  qu'une  quantité  mortelle  de  microbes,  niélari- 
gée  avec  des  larmes,  provoque  lU)  œ<lème  local,  dur  et 
hémori'agique,  mais  la  mort,  ne  siu'vient  (|ue  tardive- 
ment ou  même  elle  ne  survient  pas  du  tout. 

Coppei'  (i3w^  a  expérimenté  dii'ectement  avec  la 
toxine  diphtérique  et  les  lai'mes;  il  est  arrivé  à  nier 
aux  lai'mes  toute  propi'iélé  antitoxique.  Demaria 
a  constaté  que  les  larriies  des  sujets  innnunisés,  dont 
le  sang  est  riche  en  antitoxine  di[)htéi"ique,  n'ont  au- 
cune action  antitoxique  sur  la  toxine  diphtérique;  et 
que  chez  des  pei-sonnes  ayant  reçu  (les  doses  consi- 
dérables de  sérum  antidiphlérique,  les  lai'ines  n'ont 
pas  moiitré  la  moindre  activité  antitoxique. 
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Iritis  microbiennes  et  toxiniques. 

Les  iiiflammalions  de  l'iris  sont  causées  par  la  lo- 
calisation (les  microbes  dans  l'iris  et  par  l'action  no- 
cive des  toxines  sur  la  même  membrane. 

Les  microbes  arrivent  dans  l'iris  membraneux, en- 
fermé dans  l'intérieur  de  l'œil,  par  deux  voies: 

lo  Par  voie  externe:  par  perforation  accideiUells 
ou  opératoire  de  l'œil,  et  par  perforation  ulcéreuse  de 
la  cornée.  Lorsque  la  cornée  est  intacte  les  microbes 
ne  peuvent  pas  la  traverser.  J.  Nakagawa  {^^^^)  a  obte- 
nu une  iritis,  en  inoculant  le  bacille  de  Koch  dans  la 
cornée;  la  propagation  se  fit  par  les  fentes  lympha- 
tiques (i). 

2o  Par  voie  inlerne  on  par  métastase:  les  micro- 
bes situés  dans  l'organisme,  loin  de  l'œil,  par  exem- 
ple dans  les  intestins,  les  ganglions,  les  poumons, 
l'utérus,  l'urèthre,  la  vessie,  le  nez  (^^2),  les  cavités  pé- 
rinasales,  etc.,  enti'ent  dans  la  circulation  lymphatique 
et  sanguine,  arrivent  dans  l'intérieur  de  l'œil  sain,  ou 
traumatisé,  ou  malade  et  se  localisent  dans  n'importe 
quelle  membrane. Si,  par  exemple,  ils  arrivent  dans  l'i- 
l'is  par  son  cercle  artériel,  ils  provoquent  à  la  fois  une 
iritis  et  une  cijclite.  La  description  de  l'irido-cyclite  est 
confondue  sous  le  nom  d'ii'itis,  parce  que  une  iritis 
coexiste  toujours,  avec  une  cyclite,sauf  de  très  grandes 
exceptions  (granulome  isolé  de  l'iris). 

L'entrée  des  microbes  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
pur  ces  deux  manières  est  évidente  pour  la  voie  ex- 
terne, et  démonti'ée  poiu'  la  métastase,  tant  par  les 
expériences  que  par  ta  cliniqiie.  En  eiîet,  les  expé- 
riences de   Lagrange  peo^,  de   Stock  (i^^^)^   de  Moll 

(1)  Bono  et  Frisco  (^56)  admettent  que  les  microbes  peuvent 
entrer  dans  l'intérieur  de  l'œil  pai-  la  conjonctive  aussi,  mais  Stock 
considère  que  les  résultats  de  B  et  F  soit  basés  sur  des  erreurs 
par  mauvaise  technique. 
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(917),  rie  Selenskowsky  (^i^),  ,]e  Wojéiechowski  (^358)^ 
Koi'ofkow  (i^^^j,  et  de  Phisalix  (^^'^Oj,  dénionti  ent  que  les 
différents  rniciobes  :  bacilles  de  Koch,  pyocyaiiiqiie, 
etc.,  injectés  loin  de  l'œil,  dans  le  sang,  se  localisent 
facileuient^  niénie  sui'  l'œil  sain,  non  traumatisé  ou 
iri'ité,  et  provoquent  une  iridocyclite,  une  iridoclio- 
roidite,  une  létinite  ou  une  oplilalinie  inétastatique. 
Les  constatations  cliniques  des  maladies  de  l'iris  et  des 
autres  membranes  internes  de  l'œil,  peîidant  ou  après 
les  diiféi'etites  maladies  mici'obiennes,  indicjuent  la 
possibilité  de  la  localisation  du  microbe  de  la  maladie 
généi'ale,  seul  ou  associé  avec  d'auti'es,  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil  ;  mais  nous  notons  que  les  recherches 
pour  constater,  dans  l'œil  et  l'iris,  les  microbes  de  la 
maladie  générale,  ne  sont  pas  nombreuses  et  ne  sont 
pas  toujours  couronnées  de  succès;  ce  qui  prouverait 
que  la  part  revenant  aux  toxuies  microbiennes  n'est 
pas  à  négliger. 

Les  toxines.  —  Arrivent  dans  l'intérieur  de  l'œil 
par  deux  voies  : 

lo  Par  voie  externe]  par  perforation  de  la  cornée 
par  corps  étrangei'  et  instrument  toxinifères  et  par  dif- 
lusion  des  toxines  déposées  ou  élaboi'ées  sur  la  conjonc- 
tive et  lu  cornée,  comme  en  l'ont  foi  les  ii  itis  (jui  sur- 
viennent à  la  suite  (ie  piqûres  de  la  coi'iiée  par  des  in- 
sectes vénimeux  (^^^^-^^s)^  les  ii'itis  compliquées  de  con- 
jonctivites et  de  kératites  à  hypopion  et  les  instil- 
lations (^^^j  ex[)éi'iivîentales  (^^tii)  |.,  conjonctive  et  la 
coi'née  des  toxines  et  des  poisons.  Dans  ces  expéi'iences 
il  laut  bien  isoler  la  cornée  {^^^'^),  et  obturer  les  points 
lacrymaux. 

2o  Par  voie  i)iterne\  les  microbes  sié^i^eant  loin  .le 
l'œil,  ou  les  or«^anes  fonctionnant  mal  (^^^^),  élaborent 
et  déversent  leui's  toxines  dans  le  torrent  circulatoire, 
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d'où  elles  se  localisenl  dans  les  membranes  et  liquides 
de  l'œil. 

Evidemment, il  peut  arriver  nne  maladie  des  mem- 
branes internes,  par  Tassocialiot)  du  microbe  et  de  sa 
toxine,  ou  même  par  l'action  de  microbes  et  de  toxines 
différentes  de  ces  microbes,  ou  encore  par  des  micro- 
bes auxquels  une  toxine  initiale  sert  d'adjuvante.  La 
démonstration  des  iritis  toxiniques,  par  la  constatation 
des  toxines  dans  Thmiieur  aqueuse  ou  dans  l'intérieur 
de  l'œil,  n'a  pas  encore  été  faite,  parceque  nous  igno- 
rons le  moyen  de  les  décéler. 

Dinis  tous  les  cas,  une  fois  les  inicrobes  et  les  to- 
xines introduits  dans  l'iris  et  l'intérieur  de  l'œil,  ils 
provoquent  une  réaction  inflammatoire,  dont  l'inten- 
sité est  en  l'apport  avec  la  virulence  du  microbe,  la 
force  des  toxines  et  avec  la  résistance  de  l'œil  et  celle 
de  l'organisme,  (les  réactions  se  manifestent  par  des 
symptômes  objectifs  et  subjectifs,  dont  la  plupart  s'ap- 
pliquent à  presipie  toutes  les  variétés  des  iritis.  (^es 
symptômes  sont  les  suivants: 

Trouble  de  la  vision. — La  vision  baisse,  l'œil  voit 
au  travers  d'un  voile,  l'abaissement  est  en  rapport  avec 
le  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  les  synéchies  dans 
l'aire  pupillaire,  et  la  participation  à  la  maladie,  de  la 
choroïde,  de  la  rétine  et  du  nerf  opti(pie. 

Douleurs.  —  L'œil  est  douloureux  spontanément, 
dans  ses  mouvements  ;  à  la  pression  dans  les  attouche- 
ments sur  la  région  ciliaire  et  par  l'action  dii-ecle  de 
la  lumière,  f.es  douleurs  se  localisent  à  l'œil  ou,  le  plus 
souvent,  s'irradient  dans  la  l'égion  péri-ocidaire  et 
péri-orbitaire  ;  elles  sont  intermittentes,  surtout  vespé- 
rales, dans  la  position  couchée,  ou  horizontale;  elles 
deviennent   insuppoi'tables,    lors   de   l'élévation  du 
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Larmoiement  et  photophobie. —  L'œil  devient  lar- 
moyant et  pliotophobe. 

Rougeur. —  \jR  région  périkéi'aliqne,  épi-sclérale, 
est  (l'une  rongeur  profonde,  rougeur  (aible  ou  intense, 
pouvant  même  s'étendre  sur  les  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive, suivant  l'intensité  de  la  maladie  ou  l'adjonc- 
tion d'une  conjonctivite. 

Changement  de  la  couleur  de  Viris.  —  L'iris  bleu 
et  vert,  vire  au  gris  ;  l'iris  brun,  vire  vers  le  jaune- 
chamois. 

Trouble  de  l'humeur  aqueuse. ^Ulmmem'  aqueuse 
se  trouble  par  l'entrée  en  son  milieu  du  séi'um  fibrine, 
des  cellules  épithéliales  ou  pigmentaires,  des  leuco- 
cytes et  des  globules  rouges;  suivant  leur  abondance, 
la  chambre  antéi'ieure  porte  un  hypopion  ou  un  hy- 
phéma  plus  ou  moins  abondants. 

Dépôts  descemétiques.  —  Ce  sont  de  nombreux 
points  giis^  situés  sur  la  membrane  de  Descemet, 
d'où  le  nom  de  kératite  ponctuée  postérieure. 

Pupille  et  synéchies  {^^^^).—L^  pupille  est  rétrécie, 
irrégulièi'e,  se  (iilute  mal  et  ir-régulièi'eitient  à  l'ati'o- 
pine,  à  cause  des  synéchies.  Les  synécliies  sont  des 
exsudais  ilbrino-cellidaires  et  pigmentaii'es,  qui  re- 
lient la  face  postérieure,  ou  les  bords  de  l'ii'is,  avec  la 
ci'istalloïde  antérieure;  leur  nombi'e  et  leur  épaisseur 
sont  en  rapport  avec  les  variétés  et  l'intensité  de  l'iri- 
lis.  (Juelquefois  elles  sont  tellement  nombreuses, 
qu'elles  peuvent  interrompre  le  passî\ge  de  l'bumeur 
aqueuse,  dans  la  chambre  antérieure. 

Tubercules. — Sur  l'iris  se  forment  diiïérentes  pro- 
ductions pi'oéminenles,  qui  d'après  leui*  grandeur  et 
leur  étiologie,  s'appellent  granulomes,  lymphomes, 
gomuies,  tubercules,  lumeuis. 
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Ces  différents  symptômes  et  altérations  se  combi- 
nent (différemment  et  se  pi'ésentent  sons  un  tableau 
clinique  différent  qui,  scljématisé,  esL  (iécrit  sous  le 
nom  d'iritis  séreuse,  plastique,  bémorragique,  puru- 
lente, torpide,  etc.  Nous  décrirons  les  iritis  d'après 
leur  étiologie  et  vu  qu'un  nombre  considéi'able  de  ma- 
ladies infectieuses,  peuvent  provoquer  ou  se  compli- 
quer d'une  iritis,  pendant  leur  état  aigu,  leur  déclin, 
leur  convalescence,  et  même  longtemps  après  leur 
existence,  il  s'ensuit  que  le  nombre  des  iritis  est  éga- 
lement considérable.  Parmi  celles-ci,  nous  signalerons 
celles  survenant  dans  l'influenza,  la  pneumonie,  l'éry- 
sipèle,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  fièvre  typlioïde, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  (^^^^),  le  choléra,  le  pa- 
ludisme (^^^'^),  les  oreillons,  la  peste,  etc.,  et  nous  ne 
décrirons  que  celles  qui  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent,ou  qui  sont  le  mieux  connues. 

Iritis  microbiennes. 

Iritis  a  spironéma  de  Sghaudinn. 

L'ii'itis  syphilitique,  est  celle  qui  se  rencontre  le 
plus  souvent;  la  moitié  des  iritis,  si  ce  n'est  pas  les  75 
pour  cent,  sont  de  nature  syphilitique;  c'est  une  ma- 
nifestation secondaire,  elle  apparaît  en  général,  entre 


(I366j  Plusieurs  microbes  ont  été  considérés  comme  le  microbe 
plus  ou  moins  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  parmi 
ces  microbes  nous  notons  celui  d'Achalme  {Société  de  Biolog.  de 
Paris  1891,  Juillet  25.  —  An.  de  VInst.  Pasteur  1897,  p.  845.  — 
Congrès  de  Paris  1900,  p.  63).  —  De  Tri  boulet  et  Coyon  (Le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  Actualité  médicale,  1900,  Paris). 

De  L.  Walker.  —  The  Practit.  1903,  Février. 

De  Poynton.  —  The  Ophtalm.  1903,  p.  123. 

De  Shaw.  —  Journ.  of  pathol.  and  bact.,  t.  IX,  1903,  p.  158. 
Il  est  à  remarquer  que  Shaw  et  Poynton  ont  provoqué  une  iritis 
par  les  inoculations  aux  lapins. 
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3  el  (0  mois  après  l'infeclion  ;  un  œil  est  atteint  fl'a- 
bord,  et  puis  dans  quelques  mois  !'ai»ti'e  aussi  ;  celui- 
ci  peut  échapper  pour  toujours;  d'autres  fois,  les  2 
yeux  sont  atteints  simultanément,  ou  successivement 
dans  un  temps  l'appioclié  et  njalgré  l'institution  d'un 
ti'aitement  anti-syphilitique.  Une  fois  l'ii'itis  complète- 
ment guérie,  elle  ne  récidive  pas,  niais  pendant  le  trai- 
ment  ou  même  peu  de  temps  après  la  cessation  des 
symptômes  inflammatoires,  les  recliûtes  sont  fré- 
quentes. 

Les  symptômes  de  l'iritis  syphilitique,  sont  ceux 
que  nous  avons  décrit  plus  haut;  dans  quelques  cas 
l'hypopion  mèiiie  ne  manque  pas;  quant  aux  gi'anu- 
lomes  et  gommes,  (^^^')  mêmes  précorces,  on  les  ren- 
contre également;  ces  derniei's  sont  situés,  plus  sou- 
vent darjs  la  zone  externe  {^^^^)  et  à  la  base  de  l'iris, 
que  dans  la  zone  intei'ne  (^^70^, et  les  bords  ;  aux  gommes 
ont  une  couleur  cuivrée  et  après  leur  guéiison  lais- 
sent une  cicatrice  iaune  grisâtre  (^''^"^),  visible  à  l'œil 
nu. 

La  vision  dans  l'iritis  syphilitique  est  abaissée  mé- 
diocrement, sauf  dans  les  cas  ou  la  choroïde,  la  ré- 
tine, et  la  papille  participent  à  l'alîection. 

L'état  général  est  bon,  c'est-à-dire  qu'il  n'existe 
pas  d'autres  manifestations  sérieuses,  sauf  quelque  fois 
des  manifestations  dermiques  et  muqueuses. 

Diagnostic  bactériologique. — Le  diagnostic  étiolo- 
gique  de  l'iritis  syphilitique, comme  d'ailleiu's  de  toutes 
les  irilis,en  parlant  des  symptômes  oculaires,  n'est  pas 
ti'ès  facile,  parce  que  elles  ne  pi'essentent  pas  de  sytnp- 
tômes  pathognomoniques.  On  jugera  du  diagnostic  par 
les  commémoratifs,  pai*  l'existence  de  la  ti'ace  du  chan- 
cre et  par  les  autres  manifestations  de  l'infection  syphi- 
litique. Le  diagnostic  bactériologique  se  fera,  pai'  la 
l'echerche  du  spironéma  dans  l'iiumeur  aqueuse  et 
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dans  l'iris.  Er)  traitant  de  la  kératite  syphilitique,  nous 
disions  qu'il  n'est  pas  improbable  de  trouver  le  spiro- 
nénia  dans  la  cornée  et  dans  l'hun^ieur  aqueuse,  à 
cause  de  la  participation  de  l'iris  à  la  nfialadie.  Or,  au 
congrès  d'Heidelberg,  Zur  Nedden  (^^'^^j,  constate  le 
spirochète,  dans  l'humeur  aqueuse  humaine,  par  la 
coloration  de  Giemsa  ;  Stock  le  trouve,  dans  la  cornée 
normale  d'un  fœtus  syphilitique,  par  la  méthode  de 
Levaditi;  Greef  et  Clauseii  ie  découvrent  dans  l'opacité 
interstitielle  de  la  cornée  d'un  singe  et  d'un  lapin  en 
expérience,  jusqu'à  l'époque  où  l'opacité  devint  in- 
tense. 

Iriti^  a  bacille  de  Kogh. 

L'iritis  tuberculeuse  est  une  affection  due  au  ba- 
cille de  Koch,  qui  arrive  dans  l'iris  par  auto-infection 
endogène,  ou  très  rarement  par  infection  exogène,  à  la 
faveur  d'un  traumatisme,  comme  dans  les  cas  de  Haab, 
Fuchs  etTreitel.  Une  fois  le  bacille  localisé  par  auto- 
infection, une  iritis  unilatérale  se  déclare,  qui  en  règle 
générale,  devient  double  et  exceptionnellement  reste 
unilatérale  ou  même  elle  est  quelquefois  d'emblée  dou- 
ble. L'iritis  tuberculeuse  se  manifeste  avec  des  réac- 
tions le  plus  souvent  modérées  d'une  iritis  plastique,  et 
rarement  d'une  iritis  séreuse,  puis  apparaissent  des 
petits  tubercules,  gris-jaunâtres,  à  siège  sans  prédilec- 
tion ;  l'intensité  des  symptômes  va  en  augmentant,  la 
chambre  antérieure  peut  présenter  un  liypopion,  ou 
plus  fréquemment  une  hémorragie, les  autres  membra- 
Jies  et  la  cornée  sont  infiltrévBs;  et  si  la  guérison  ou  un- 
arrêt  dans  l'évolution  s'ol)tieiitJes  récidives  ne  sont  pas 
rares,  qui  finissent  par  mettre  en  voie  de  phtisie  l'œil 
du  jeune  malade.  Une  autre  variété  d'ii'itis  tubercu- 
leuse, qui  se  rencontre  de  préférence  chez  les  adultes, 
c'est  la  variété  nodulaire,  à  gros  nodules  isolés  en 
nombre  d'un  ou  de  deux.  Les  symptômes  de  cette 


variétés  sont  allémiées.  Cette  variété  peut  £(nérir,  avec 
ou  sans  ii'idectoniie,  à  laquelle  on  peut  recourir  si 
l'état  généi'al  du  malade  est  satisfaisant,  c'est-à-dii'e 
si,  par  un  examen  clinique  minutieux  de  tous  les  or- 
gîuies,  on  ne  constate  luicune  m;niifestation  tubercu- 
leuse en  activilé.  Dans  le  cas  où  l'on  trouve  une  ma- 
nifestation tidjei'culeuse,  une  intervention  est  à  reje- 
ter. 

Diagjioslic.  —  Le  diagnostic  clinicjue  se  basera 
sur  les  symptômes  locaux,  siu*  le  jeune  âge  du  sujet  et 
surtout  sur  les  manifestalions  lointaines  de  la  tubercu- 
lose. Une  certitude  s'obtient  seidement  par  l'examen 
bactériologique  des  lésions  lointaines  ou  de  leui's  sé- 
crétions, ou  mi(Mix  par  l'examen  de  l'iris  et  de  l'bu- 
meur  aqueuse,  f/examen  dii'ect  et  l'inoculation  au 
cobaye  de  l  limneur  aqueuse,  présentent  un  double 
avantage,  lorsqu'on  soupçonne  la  tuberculose  de  l'i- 
l'is  ;  en  recueillant  l'humeur  aijueuse  pour  l'examen, 
on  injecte  de  l'air  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui 
sei'vu'a  connue  un  ti'aitement  de  la  maladie.  L'inocula- 
tion se  prati(|ue  dans  la  chambre  antéi'ieure  tlu  co- 
baye. Panas  (Traité,  t.  L  p.  350),  (ht  que,  pour  éclair- 
cir  le  diagnostic,  on  pouri'ait  songer  à  des  inoculations 
d'épreuve,  en  injectant  dans  la  cliambre  antéi'ieure  du 
lapin  une  certaine  (prantité  d'humeur afpieuse  extraite 
de  l'œil  malade.  Nous  connaissons  d'ailleiu's  les  ré- 
sultats positifs  que  Gourfein  (^3*^)  en  a  obtenus. 

IrUTJS  A  BACILLE  DE  HaNSEN. 

L'iritis  lépreuse  est  d'habitude  silencieuse.  Les  2 
yeiL\  sont  pris  successivement;  lorsfpie  le  malade 
nous  consulte, il  présente  déjà  d'autres  manifestations, 
périkérati(pies  et  kérati(]ues,  suites  de  la  localisation 
prirïiitive  de  l'afteclion,  dans  la  région  péi'i-oculaire. 
Chez  un  lépreux  qui  présente  d'autres  manifestations 
oculaires,  en  examinant  l'ii'is,  on  constate  qu'elle  réa- 


—  396  — 


git  bien,  mais  quelquefois,  malgré  l'intégrité  appa- 
rente (le  l'iris,  si  on  instille  de  l'atropine,  on  voit  que 
la  périphérie  'le  l'ii'is  est  déjà  prise  ;  elle  pi'ésente  des 
synéchies  cachées,  qui  se  manifestent  par  une  dilata- 
tion irrégulière.  L'iritis  lépreuse  est  une  iritis  séreuse, 
plastique,  ou  nodulaire. 

Diagnostic.  —  I^e  diagnostic  se  posera  par  l'exa- 
men clinique  et  microscopique  des  lésions  coexis- 
tantes et  par  la  recherche  du  bacille  de  la  lèpre  dans 
l'humeur  aqueuse,  dans  l'iris,  et  dans  les  lésions  péri- 
oculaires. 

Iritis  a  spirille  d'Obermeier  C^'^^j 

Cette  iritis  survient  fréquemment,  après  les  ac- 
cès de  fièvre  récurrente,  pendant  la  convalescence  ou 
même  après  la  guérison.  Les  symptômes  de  cette  ii'i- 
tis  double  n'ont  pas  de  particularités,  sauf  que  le 
vitré  se  trouble  et  que  la  choroïde  et  la  réline  partici- 
pent à  la  maladie  (1372-4) 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  se  fera  par  la  consta- 
tation des  symptômes  de  la  fièvre  récurrente  et  par  la 
recherche  du  spirille  dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  le 
sang  du  malade.  On  recueille  le  sang  pendant  l'accès, 
on  l'étalé  sur  une  lame  ;  on  sèche  et  on  fixe  pendant 
15'  avec  l'alcool  et  l'éther  ou  par  la  chaleui'  à  60°,  qu'on 
ne  doit  pas  dépîjsser.  Puis  on  colore  à  l'éosine  et  le 
Borrel  dilué.  Les  spirilles  ont  une  longueur  de  10  /li. 
à  i4  ju.  sur  0      1,  à  0  ^.  3  de  largeur. 

Différents  auteurs  recommandent  de  colorer  les 
spirilles,  après  avoii"  dissous  l'hémoglobine  dans  une 
solution  d'acide  acétique  à  5  pour  cent  (Fiure  agir 
queUjues  secondes,  puis  sécher  et  neutraliseï'  aux  va- 
peurs d'ammoniaque).  On  peut  examiner  le  sang  à 
l'état  trais,  pour  constatei'  les  mouvements  en  vrille 
du  spirille.  Pour  la  recherche  des  spirilles  dans  les 
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coupes,  on  recourra  au  pj'océdé  de  Bai'larelli  (Centr. 
f.  Bah.  J90G,  p.  492). 

Cultures.  —  Le  spirille  d'Obermeier  n'est  pas  en- 
core cnilivé  en  série;  Levadili  (^^''^)  a  ol)lena  des  ré- 
sulUils  sîilisfaisanls  par  l;i  niélhode  des  sacs  en  collo- 
dion  placés  dans  le  péi'iloine  des  lapins. 

Inoculations.  —  Le  sang  d'un  fiévreux,  inoculé  à 
un  singe,  provoque  une  (ièvi  e  qui  ressemble  beaucoup 
à  celle  de  l'iioninie. 

Ewerlzky  (^^"^^j,  ayant  inoculé  le  sang  humain  à 
un  macaque,  a  constaté  d'abord  la  présence  du  spirille 
dans  le  sang  du  singe  et  J8  jours  après  l'œil  gauche 
pi'ésenta  une  légèi'e  injection  péi'ikératique,  un  ti'ou- 
ble  de  l'humeur  aqueuse  avec  quelques  précipités  en 
forme  de  triangle  à  la  face  postérieure  de  la  coi'née  ; 
l'iris  paraissait  noi'male,  elle  ne  pi'ésentait  [)as  des  sy- 
néchies,  la  guérison  était  complète  dans  10  jours. 

Iritis  blennorrhagique. 

L'iritis  blennorrhagique  sui'vient  pendant  ou  à  la 
suite  de  la  guérison  ap[)arente  d'une  uréthrite  gono- 
coccique;  l'ii'iiis  existe  seule  ou  accompagnée  il'une 
îu  thiite  ou  d'autres  manifestations  métastatiques.  Les 
deux  yeux  sont  pris  d'habitude  ensemble,  ou  successi- 
vement l'un  api'ès  l'autre. FiCs  symptômes  de  cette  ii'itis 
ne  dillèrent  pas  de  ceux  (pie  nous  avons  décrits  dans  la 
symptomatologie  généi"ale,sauf  l'intensité  des  douleui's, 
l'injection  intense  des  conjonctives, allant  jusqu'au  ché- 
mosis,  et  à  l'abonilance  de  la  (ibi'ine  dans  la  chambre 
anléi'ieui'e.  Une  fois  l'alTection  gnéi'ie,  on  ne  sera  pas 
sui'prisde  voir  une  rechute,  loi'sd'un  réchauffement  ou 
d'une  nouvelle  ui'éthrite  gonococcicpie.  Signalons  enfin 
qu'avec  l'iritis  peut  exister  une  choroïdite  (137g-8^ 

Diafpiostic.  —  Le  diagnostic  se  basera  sur  la  l'e- 
cherclie  du  gonocoque  dans  les  voies  urinaires,  dans 


—  398  — 


d'autres  manifestations  et  dans  l'ijumeiir  aqueuse. 
C'est  par  la  constatation  du  gonocoque  dans  l'hinneur 
aqueuse,  qu'on  rejetera  l'idée  que  l'iritis  n'est  pas 
due  à  la  toxine  du  gonocoque.  Un  examen  positif  du 
gonocoque  dans  l'hiuneur  aqueuse  n'existe  pas.  La  re- 
cherche de  Rueckert  diuis  le  pus  de  la  chanihre  anté- 
rieure et  dans  l'épanchenient  articuhiire,  fut  négative  ; 
celle  de  Nobel  aussi;  mais  il  est  fort  pi'obable  que  dans 
les  examens  ultérieurs  on  sera  plus  heureux,  puis- 
qu'on trouve  ce  microcoque  dans  le  sang, dans  les  arti- 
culations,dans  les  lésions  du  cœiu';  etc.  Quant  à  l'ii'itis 
et  l'humeiu'  aqueuse,  on  doit  faire  la  recherche  le  plus 
tôt  possible.  C'est  ainsi  qu'on  peut  îivoir  la  chance  de 
trouver  ce  microcoque. 

Iritis  toxiniques. 

Iritis  arthritique. 

Les  sujets  à  diathèse  arthritique  sont  prédisposés 
à  des  iritis;  leurs  séreuses  sont  facilement  vulnéiables 
par  les  microbes  et  leurs  toxines  et  p;u'  les  auto-toxi- 
nes. Lorsque  le  sujet  est  arthritique  (ralentissement 
de  la  nutrition;  et  en  même  temps  rhumatisant  (ma- 
ladie microbienne  à  microbe  discuté),  ce  qui  n'est  pas 
rare,  car  l'arthritisme  prédispose  au  rhumatisme,  on 
aura  une  iritis  loxi-infeciieuse.  Mais  le  lei'rain  ai'- 
thritique  peut  donner  hospitalité  à  toutes  soi'tes  de 
maladies  infectieuses,  dont  nous  ne  pouvons  pas  dé- 
pister toujours  la  véritable  nature.  Lorsfju'il  s'agit  de 
l'iritis,  on  les  englobe  sous  le  nom  généi'i(]ue  (Viritis 
rhumatismale  {^^'^^}.  Les  symptômes  de  (^es  iritis  sont 
ceux  que  nous  avons  déci'ils  au  début,  mais  ici  en  gé- 
néral les  douleurs  sont  très  vives,  l'injection  conjonc- 
tivale  plus  intense,  elle  inHuence  même  les  paupières, 
le  larmoiement  est  abondant,  les  synéchies  ne  sont  ni 
ti'ès  étendues  ni  solides,  la  guérison  est  facile  avec  ré- 
tablii^sement  intégral  de  la  vision,  sauf  dans  des  cas  à 
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réci(iives  fi'équenles  et  avec  parlicipalion  de  la  cho- 
roï(ie. 

Dlag)io^lic. — On  ari'ivera  à  un  diagiioslic,  par  l'e- 
xanjeii  local,  et  la  constatation  des  manifestations  ar- 
thi'iti(jnes.  L'humeur  aqueuse  ne  nous  renseignera 
que  s'il  y  a  une  infection  concomittante. 

Iritis  albuminurique. 

Différents  auteurs  ont  constaté  chez  des  albumi- 
nuri(|ues  mie  ii'itis  à  syniptômes  n'ayant  rien  de  par- 
ticulier (^380-lj_ 

Diagno>^lic.  —  Le  diagnostic  sei'a  posé  par  l'exa- 
men répété  des  urines,  parce  que  Tiritis  peut  appa- 
raîti'e  à  l'imminence  d'une  maladie  de  Bi'ight;  d'ail- 
leui's,  l'examen  des  urines  doit  êti'e  de  règle,  dans  mi 
grand  nombre  de  imdadies  oculaires. 

ïritis  diabétique. 

Plusieurs  luiteiu's  ont  constaté,  cliez  des  glycos- 
ui'iques,  une  iritis  insidieuse,  de  faible  intensité,  (^ui 
forme  dans  l'aire  [)upilltui'e  une  membrane  très 
mince,  un  liypopiou  dans  la  chambre  antéi'ieui'e  et 
plus  rarement  un  hyphéma  ;  d'auti'es  fois  les  symptô- 
mes sont  tapageiu's  ;  dans  ce  cas  le  pronostic  n'est  pas 
favorable,  car  peuvent  survenii'  des  apoplexies  i"é- 
tiniemies  et  des  désordi'es  choroïdiens  C^ss-sj^ 

Dia(j}wslic.  —  Il  faut  examinei'  les  urines. 

Iritis  à  toxines  des  microbes,  des  animaux, 
et  des  plantes. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  iritis  toxini(pies,  suite 
de  conjonctivites,  de  kératites  et  celles  causées  p^u' 
des  toxines  ou  [)oisons  des  animaux  et  des  [)lantes. 
Hill)ei't  (^^^^)  a  même  signalé  une  iritis,  à  la  suite  d'une 
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application  du  suc  de  i'eiiphorhiacée,  Tithymalus  cy- 
parissias,  sur  une  veinule  de  la  paupière. 

Diagnostic  microbiologique  des  iritis. 

En  parlant  des  symplômes  d'une  ii'itis,  on  ne  peut 
pas  arriver  à  un  diagnostic  ;  pour  poser  un  di.^g- 
nostic  satisfaisant,  il  faut  combiner  l'étude  des  symp- 
tômes de  l'iritis,  avec  l'histoire  de  la  maladie  générale, 
dont  l'iritis  n'est  qu'une  conséquence  ;  malgré  cela, 
on  n'arrivera  pas  toujours  à  un  diagnostic  fei'me. 
Dans  ces  circonstances,  il  ne  faut  pas  négliger  l'exa- 
men de  tous  les  oi'ganes  (i^ss-sj  qi  ^\qç.  giims  qui  entou- 
rent l'œil.  L'examen  bactériologique 'viendi-a  ensuite 
augmenter  la  valeur  de  ces  investigations.  On  y  pi'O- 
cèdera,  en  cherchant  les  microbes  dans  im  oi'gane 
OU  dans  le  produit  pathologique  local,  par  les  procé- 
dés déjà  décrits,  ou  dans  le  sang  en  recueillant  ce  li- 
quide, dans  une  veine  supeificieile  quelconque,  ou 
mieux  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  dans  la  mé- 
diane céphalique  par  exemple. 

Recherche  des  microbes  dans  l'humeur  aqueuse. 

On  recueille  (^^^^)  l'humeur  aqueuse  avec  mie  se- 
ringue, ou  par  ponction  avec  une  lancette  ci'euse,  lors- 
qu'il s'agit  de  l'ijypopion  ;  lorsque  l'humeur  aqueuse 
est  très  riche  en  fibrine,  on  peut  la  délibi'iner  d;nis  ini 
tube  contenant  des  petites  perles  en  vei'rez.Diuis  la  ré- 
colte de  l'hinneur  aqueuse,  on  lâchera  (t'agir  le  plus 
tôt  possible  et  de  reconnuencer  dans  quelques  jours 
si  cela  est  nécessaire.  On  procèdei'a  à  la  rechei'che 
des  microbes  par  les  cuUures^  les  ùiociilations  et  Ve- 
xamen  direct.  L'humeur  aqueuse  étant  peu  abon- 
dante, on  lâchera  de  ne  pas  gaspiller  le  liquide;  on 
donnera  la  préférence  aux  inoculations  et  aux  cidtures 
ap,pi'opriées  et  puis  on  fera  des  préparations  dii'ectes. 
Ce  dernier  examen,  qui  pai'ait  le  moins  important,  est 
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poiirLanl  parfois  très  ulile,  loi'sqiie  par  exemple,  il  s'a- 
gil.  (le  microbes  qui  ne  se  ciilliveiil  pas,  on  dont  l'ino- 
ciilaLion  resle  négalive;  bien  pins  il  peut  s'agir  de  mi- 
crobes, dont  la  cnlLm'e  et  l'inocnlaLion  sont  suivies  de 
résidLals  positifs  dans  les  conditions  ordinaires,  mais 
qni  ne  se  tronvent  pas  dans  le  liquide  peu  nuti'itif,  qui 
est  l'humeur  aqueuse,  qu'à  l'état  de  cadavres;  d;n)s  ces 
conditions,  seul  un  examen  direct  permetti'a  de  les  dé- 
célei"  ;  nous  signalerons  enlin  la  possibilité  de  cons- 
tater par  cet  eximien  la  présence  de  protozoaires. 

En  dehoi's  de  ces  pi'océdés  d'investigation,  il  reste 
d'autres  moyens  qui  sont: 

L'étude  cj/lologique  (^°^°)  de  l'humeur  aqueuse, 
qui,  nous  l'espérons,  sei'a  utile. 

Lagglatinaiion  P^)  ne  pourra  nous  servir  (^^*^) 
que  fort  exceptionnellement. 

La  recherche  des  microbes  dans  Viris.  —  On  pro- 
cédera à  des  inoculations  et  à  des  coupes  histolo- 
giques. 

Traitement  des  iritis. 

Comnje  plusieui's  symptômes  sont  communs  aiix 
dilTérentes  iritis,  également  leur  traiteiïient  sympto- 
maticpie  est  comnnin.  Avant  tout,  il  faut  rompre  les 
synéchies^  ou  empêcher  leur  formation  ;  pour  cela  il 
faut  dilater  et  tenir  en  dilatation  la  pupille. f.e  meilleur 
médicaiuent  est  le  sidfate  d'ati'opine  en  instillalions, 
dans  les  projioi'tions  (le  0,05  pour  5  ce.  ou  pour  10  ce; 
on  peut  y  ajoutoi*  la  lionine,  0,05  à  0, 10  centig.  Le  trai- 
tement pai'  ratrof)ine  ne  suflit  pas  toujours  pour  l'Oinpre 
toutes  les  synéchies,  lorsqu'il  en  reste  beaucoup  il  faut 
faii'e  une  iridectomie. 

Douleur,^.  —  f.es  compresses  chaudes  ^  heures 
matin  et  soir,  l'antipyrine,  l'onguent  meicuriel  bel- 
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ladoué,  enfin  la  morphine  en  injection  et  les  instilla- 
lions  de  dionine  sont  à  recommander.  Lorsque  les 
douleurs  sont  la  conséquence  des  complications  glau- 
comateuses,on  emploiei'a  l'ésérineet  la  pilocarpine  en 
collyre,  le  chloral  à  l'intérieur,  la  morphine  en  injec- 
tions et  enfin  l'iridectomie  ou  la  ponction  de  la  cham- 
bre antérieure,  dont  le  contenu  servira  en  même  temps 
pour  les  recherches. 

Rougeur.  —  Mettre  sur  l'apophyse  mastoïde  et 
sur  la  tempe  cori'espondante  de  3  à  6  sangsues,  sui- 
vant l'étal  du  malade,  ou  appliquer  une  ventouse 
d'Heurteloup.  Disons,  tout  de  même,  que  l'ali'opiîie, 
les  compresses  chaudes  et  la  saignée  locale  en  se 
combinant,  apportent  une  aide  mutuelle  dans  leur  ac- 
tion. 

Photophobie,  larmoiement.  —  Atropine  et  Iinielte 
noire  avec  élolï'e  noire,  poui'  couvrir  l'œil  et  ses  pour- 
tours, lunette  simplement  noire  pour  l'autre  œil. 

Le  traitement  causal,  sera  suiv;uil  les  cas,  local 
et  généial,  selon  la  maladie  dont  l'irilis  n'est  qu'ime 
manifestation;  ainsi  lorsqu'il  s'agit  de  la  syphilis,  on 
s'adressera  aux  injections  de  bi-iodiu'e  de  mercui'e 
(de  8  à  16  milligr.  par  jour)  ou  aux  frictions  niercu- 
rielles  et  aux  autres  antisy[)liilili(]ues  ;  disons  tout  de 
même  que  le  mercure  ayant  une  action  antiphlogis- 
lique,  on  peut  l'employei*  pour  d'autres  iritis  non  sy- 
philitiques. Lorsqu'il  s'agit  de  la  tubercidose,  de  la 
blemioi'rhagie,  d'une  albuminui'ie,  d'une  glycosinie 
et  d'une  diathèse  arthritique,  etc.,  on  agii'a  selon  les 
cas. 

Dans  l'ii'itis  Iraumatique,  on  s'attachera  à  l'asep- 
sie et  à  l'anlisepsie  locale,  la  plus  rigoureuse  et  à  l'ex- 
cision de  l'iris  si  elle  est  pi'aticable. 
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Choroïdites  microbiennes. 

Les  causes  des  cboroïdiles  ne  diffèrent  pas  de 
celles  que  nous  avons  déci  ites  pour  les  ii'il.is;  les  mi- 
crobes el  les  toxines,  saut'  pour  les  cas  traïunaliques, 
ari'ivent  par  la  cii'culalion  et  enti'ent  dans  la  choroïde 
par  les  artèi'es  ciliaires  postérieures  courtes  et  pro- 
voquent dilïérentes  altérations.  Si  l'action  des  micro- 
bes se  limite  dans  des  branches  distinctes,  les  macu- 
laii'es,  les  péripapillaires  et  les  équatoriales,  on  a  une 
choroïdite  de  ces  territoires.  Si  leur  localisation  se  fait 
à  la  foiî-*,  ou  successivement,  dans  plusieuj's  tei'riloires, 
on  a  une  choroïdite  en  conséquence,  laquelle  se  pré- 
sente sous  forme  disséminée  ou  diffuse.  Disséminée, 
lors(|ue  la  virulence  des  mici'obes  n'est  pas  grande, 
diffuse  loi'.'*que  la  virulence  est  grande;  c'est  dans  ce 
dernier  cas,  le  plus  souvent,  que  l'ii'is  souffi'e  aussi. 

Les  symplômes  des  choroïdites  sont  de  deux  or- 
dres, les  uns  sont  perçus  par  les  midades,  tels  que  les 
ébloinssements,  les  «iouleurs  sourdes  insignifiantes,  le 
trouble  nuageux  dans  la  vision,  qin  n'incjuiète  le  ma- 
lade que  lorsque  la  vision  conunence  à  baisser  sensi- 
blement. Parmi  les  symptôïnes  sidjjectifs,  nous  si- 
gnalons encore,  les  vir.ions  endoptiques  lumineuses, 
les  photopsies,  les  mici'opsies,  les  macropsies,  les  mé- 
tachromatopsies  et  eidin  les  scotomes.  Toutes  ces  nni- 
nifestations  décoident  des  Iroidjles  fonctionnels  de  la 
rétine.  Les  luitres  symplômes,  perçus  par  l'oculiste,  à 
l'aide  de  l'examen  ophtalmoscopique,  sont:  des  bou- 
tons ou  nodules  de  couleur  variable,  depuis  le  jaune- 
grisâti'e  sale  jusqu'tà  des  plaques  atrophiques  blanches; 
des  pigmentations  bordant  les  taches  atrophiques,  ou 
existant  séparément  ;  des  hén)Oi'ragies  ;  des  altéi';dions 
vasculaires;  et  un  trouble  poussiéi'eux  du  vitré,  loi's 
de  la  participation  sérieuse  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  étiologique  des  choroïdites  n'est 
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pas  toujours  facile.  L'ophlalmoscope  ne  nous  aide 
pas  loujoiirs.  Le  microscope  ne  nous  aide  pas  non 
plus,  parceque  nous  ne  pouvons  pas  aUeindi'e  la 
choi'oïde,  la  l'éline,  el  le  viUé  ;  il  n'y  a  que  l'humeur 
aqueuse  qui  pourra  nous  servir  quelcpiefois.  Le  plus 
souvent  donc,  nous  sommes  réduits  à  déduire  le  diag- 
nostic ctiologique,  soit  des  symptômes  de  la  maladie 
généi'ale,  dont  l'alïeclion  oculaire  est  une  des  mani- 
lestations,  soit  de  l'examen  microbiologique  de  cette 
même  maladie,  en  nous  adressant  à  d'autres  organes 
qu'à  l'œil. 

Ghoroïdites  à  spironéma. 

La  choroïdile  sy[)hiliti(|ue,  suivant  la  localisation, 
l'intensité  et  l'évolution  de  l'infection, peut  se  présenter 
à  l'exanjen,  comme  une  choroïdite,  équatoi'iale,  péri- 
maculaire,  et  péripapillaire,  sous  une  forme  dissémi- 
née ou  diffuse,  locale  ou  générale. 

La  choroïdite  diffiif^e  généralisée,  est  une  des  ma- 
nifestations les  plus  typiques  de  la  syphilis  ;  dans  cette 
variété,  la  rétine  souffi'e  le  plus  manifestement,  soit  à 
cause  de  la  choroïde,  soit  à  cause  de  la  localisation 
du  virus  dans  la  l'étine  et  la  choroïde,  simultanément 
ou  successivement:  d'où  la  dénomination  de  chorio- 
rétinite  sypJnlilique. 

Les  symplômes  de  la  chorio-i'étinite  sypliilitique, 
sont  les  suivants:  Un  brouillard  vacille  devant  l'œil,  la 
vision  baisse  et  le  malade  vient  chez  l'ocidiste.  A  ro[)h- 
talmoscope  celui-ci  constate  dans  le  vitré,  une  pous- 
sière située  dans  l'axe  de  l'œil,  de  rnanièi'e  à  gêner 
l'examen  de  la  papille,  de  la  macula,  et  deleurs  alen- 
tours; par  contre,  !a  région  péi-iphérique  d\\  fond  est 
nettement  visible,  et  fait  conti'aste  avec  les  régions 
précitées.  Dans  la  péi'i[)héi'ie  on  ne  voit  pas  (raltéi'ii- 
lions,  pourtant  on  [)eut  constater,  l'arement,  de  petites 
taches  noires,  à  petits  prolongements.  Lorsque  le  vi- 
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tré  s'éclaii'cit,  on  coiislaLe  alors,  dans  la  région  pèripa- 
pillaire  et  périniaculaire,  une  dépigiTientalion  irrégii- 
lière,  qui  peut  même  aboiUir  à  la  formation  de  i)eti- 
les  taches,  [.es  troubles  touctionnels  sont^  à  pai't  le 
brouillard  et  l'abaissement  de  la  vision, des  photopsies, 
des  niici'opsies,  des  maci'opsies  et  les  scotomes. 

Diagnostic. — [.'aspect  ophtalmoscopifpje  que  nous 
venons  de  décrire  est  celui  qui  se  rencontre,  dans  la 
chorio-rétinite  sypliilili(]ue  ditïuse;  il  est  même  assez 
caractéristique,  poiu*  faire  poi'ter  le  diagnostic  cau- 
sal. 

Mais  la  syphilis  attaque  lii  choi'io-réline,  sous  une 
forme  diffuse,  tout  en  se  localisant  plus  spécialement 
dans  la  région  péi'imaculaire  ;  elle  entraîne  de  ce  fait 
des  lésions  plus  graves. 

Quant  ^aux  autres  localisations  et  manifestations 
syphilitiques,  tant  acquises  (jue  congénitales,  nous 
renvoyons  aux  ti'aités  classi(pies  et  aux  livres  de  Ter- 
rier et  d'Antonelli.  Nous  décrivons  seulerïient  ici  l'as- 
pect ophtalmoscopique  de  la  choroïdite  disséminée. 

Choroïdite  disséminée.  — L'évolution  de  cette  va- 
riété est  plus  lente,  la  virulerice  du  microbe  causal 
étant  moindre,  (jue  dans  la  choroïdite  diffuse. 

Ce  sont  des  foyers  d'inflammation  locale,  dans  des 
endroits  limités,  séparés  les  uns  des  autres  ;  les 
foyers  peuveiit  se  localiser,  selon  la  distribution  vascu- 
laire  que  nous  avons  signalée,  et  y  rester  sans  se  [)ro- 
pager  ou  empiétei'  sur  d'autres  teri'itoires.  [.a  pi'opa- 
gation  est  fi'écpiente^  lorscpie  les  premiers  foyers  sont 
équatoiiaux.  A  l'ophtalmoscope,  on  constate  des  no- 
dules ou  boutons,  de  couleur,  de  foi'me  et  de  dimen- 
sions vai'iables,  pai'ce  que  tous  n'ont  pas  le  même  âge  ; 
au  début,  ce  sont  (ies  nodules  proéminents,  comme 
on  peut  en  juger  par  la  coui'be  des  vaisseaux  rétiniens 
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qui  passent  siu'  eux,  ils  ont  une  couleiii*  rouge  plus 
claire  que  le  reste  du  fond,  qui  devient  gris-jaune  cha- 
mois, et  d'aspect  terne.  Plus  tard,  le  bouton  pâlit, 
devient  de  plus  en  plus  blanc,  et  s'encadre  d'une  pig- 
mentation noire  ;  à  la  longue  il  s'affaisse,  forme 
une  cupule,  comme  on  peut  en  juger  par  la  direc- 
tion des  vaisseaux  rétiniens,  enfin  il  apparaît  blanc, 
paicequ'on  voit  la  sclérotique,  à  ti'avers  la  réline 
et  la  choroïde  atrophiées;  le  pigment  qui  l'enioiu'e 
devient  plus  foncé,  l'encadre  bien  ;  quelquefois  on  en 
voit  dans  le  milieu  de  la  tache  blanche. 

Diagnostic.  —  L'aspect  ophtalmoscopique  de  la 
clioroïdite  disséminée  n'est  pî>s  du  tout  spécial  à  la 
syphilis;  nombre  d'infections  àviiulence  peu  marquée 
peuvent  la  donner;  mais,  le  plus  souvent,  nous  ne  pou- 
vons pas  trouver  ime  cause  ëtiologique  satisfaisante,  et 
nous  nous  arrêtons  volontairement  ou  involontaire- 
ment à  un  diagnostic  de  localisation  et  cVaspect,  en  in- 
voquant, provisoirement,  la  syphilis  acquise  ou  héré- 
ditaire, conuïie  Ciuise  occasionnelle,  et  nous  instituons 
(m  ti'aitement  mercuriel,  d'ailleurs  indiqué  poiu'  nom- 
bre des  alfections  des  membranes  profondes  de  l'œil, 
soit  syphilitiques  ou  non. 

L'aspect  oplitalmoscopique  de  la  clioroïdite  dissé- 
minée que  nous  venons  de  décrire  est  le  plus  classique; 
mais  il  en  existe  d'autres  pour  lesquels  nous  ren- 
voyons aux  ti'aités  classiques  et  livres  particuliers  sm* 
la  syphilis  de  l'œil.  Leur  diagnostic  se  fei'a  en  cher- 
chant les  symptômes  de  la  syphilis,  ou  le  mici'obe  de 
la  syphilis,  ailleurs  que  dans  l'œil. 

Choroïdiïe  a  bacille  de  Koch. 

La  choi'oïdite  à  l)acille  de  Koch  survient  comme 
conqilication  d'une  tuberculose  aiguë  généralisée,  ou 
d'une  méningite  tuberculeuse,  ou  encore  d'une  tuber- 
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ciilose  cliroinciue,même  latente, et  suivant  l'abondance 
des  microbes,  ou  leur  virulence,  elle  débute  comme 
une  choroïdite  diffuse,  ou  une  cboroïdile  disséminée. 
Lorsque  les  nodules  ont  le  temps  de  se  développer, 
comme  cela  arrive  lorsque  le  sujet  n'est  pas  em- 
poi'té  tout  de  suite,  ds  se  présentent,  à  l'examen 
oplitalmoscopique,  comme  dans  une  choroïdite  dissé- 
minée, en  nodides  arrondis  blancs-jaunâtres,  sur  les- 
quels passent  les  vaisseaux  de  la  rétine,  en  faisant  une 
courbe;  ces  taches  ne  sont  pas  encadi'ées  de  pigment, 
sauf  de  rai'es  exceptions.  Quelquefois  l'évolution  des 
taches  prend  l'aspect  d'une  tiuiieui',  qui  envahit  l'inté- 
rieur de  l'œil  et  les  autres  njembi'anes  et  finit  par  de- 
venir extraglobulaire,  par  perforation  de  ces  mend)ra- 
nes.  Il  se  forme  ainsi  un  nouveau  loyer  de  métastase, 
plus  dangei'eux  encore. 

Diagnostic. —  L'examen  ophtalmoscopi(|ue  ne  peut 
permettre  un  diagnostic  décisif,  on  s'adressera  donc  à 
la  recherche  (hi  bacille  de  Koch  dans  une  lésion  éloi- 
gnée de  l'œil,  par  les  différents  procédés  déjà  dé- 
crits, ou  à  l'examen  cytologique,  microbioscopique,  et 
à  l'inoculation  d\\  liquide  céphalo-rachidien,  dajis  le 
cas  de  méningite.  Dans  ce  dei'nier  cas,  loi'squ'il  existe 
une  papillite,  elle  est  dùe  à  l'effusion  des  toxines  le 
long  des  enveloppes  du  nerf  optique,  et  non  à  la  pré- 
sence de  bacilles. 

En  outi'e  de  ces  choroïdites,  il  en  existe  d'autres, 
dues  à  plusieui's  mici'obes  pyogènes,  lesquels  arrivent 
à  l'intérieur  de  l'œil  par  métastase  ou  par  trauma- 
tisme ;  poui'  le  premier  cas  nous  renvoyons  à  la  des- 
cription de  l'ophtalmie  métastatique  et  pour  le  second 
à  celle  de  la  panophtalmie.  ^biis  encoi'e,  en  dehoi's 
de  ces  affections,  il  est  pi'obable  que  la  choroïde, 
membrane  foit  vascidaiie,  est  atteinte  par  d'autres 
infections  et  toxines,  dont  le  diagnostic  nous  échappe. 
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D'habitude,  lorsque  nous  sommes  en  présence  d'une 
choroïdile  disséminée  et  que  nous  ne  découvrons  pas 
une  étiologie  satisfaisante,  ce  qui  n'est  pas  rare,  nous 
nous  arrêtons  volontairement  et  provisoirement,  à  la 
possibilité  d'une  syphilis  acquise  ou  héi'é(]itaire,  tout 
en  pensant  à  des  endo-infections  ou  auto-intoxications 
déiivant  de  l'utérus,  de  l'estomac,  d'une  diathèse  rhu- 
matismale, scrofuleuse,  goutteuse,  etc.  En  un  mot, 
nous  nous  contentons  d'un  diagnostic  de  localisation 
et  d'aspect,  et  nous  instituons  un  traitement  mercu- 
riel,  d'ailleurs  applicable  à  nombre  d'autres  infections 
intia-oculaii'es. 


Rétinites  microbiennes  et  toxiniques. 

Les  causes  des  l  étinites  ne  diffèrent  pas  de  celles  des 
iritis  et  des  choroïdiles;  les  microbes  et  les  toxines 
ai'rivent  dans  la  réline,  sauf  pour  les  rétinites  trauma- 
tiques,  par  les  vaisseaux  sanguins. Mais  ici  la  conforma- 
lion  terminale  des  vaisseaux,  le  ralentissement  de  la 
circulation,  favorisent  l'action  des  microbes  et  des  to- 
xines sur  la  rétine.  ïa\  délicatesse  hislologique  de  la 
réline  et  la  pauvreté  de  sa  luilrilion,  la  rendent  plus 
susceptible  à  l'action  des  toxines,  qui  allèrent  plus 
vite  les  cellules  de  la  l'éline,  que  les  vaisseaux  qui  les 
véhicident. 

Quoique  les  causes  provocatrices  des  rétinites 
soient  nombreuses,  les  symptômes  varient  peu;  ils  se 
résument  en  endo-ai'lériles,  en  péri-artérites,  en  hé- 
morragies, en  obsti'uclions  vasculaires,  en  pigmen- 
tations et  en  taches  alrophiques.  Ces  symplôn>es, 
quoique  visibles  par  l'ophlalmoscope,  ne  peuvent  pas 
servir  poui"  un  diagnostic  fei'me,  leur  situation,  leiu* 
nombre,  leiu's  dimensions,  leur  aspect,  etc.,  ne  pré- 
sentent pas  quelque  chose  de  bien  particulier. 

L'ophlalmoscope  ne  nous  sert  donc  pas  poiu*  le 
diagnostic  causal,    le  microscope  non  plus;  d'ail- 
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leurs,  nous  sommes  dépourvus  des  avantages  que  nous 
avons  signalés  pour  les  conjoncliviles  ;  nous  ne  pour- 
rons poser  le  diagnostic  que  par  voie  clinique,  et  par 
des  examens  microbiologiques  détournés.  Pour  ces 
raisons,  nous  serons  tiès  bi'efs  dans  la  description  des 
maladies  microbiemies  de  la  rétine. 

Rétinites  à  Spironéma. 

En  décrivant  la  choroïdite  syphilitique,  nous  avons 
dit  que  les  deux  membranes  souffrent  ensemble,  et 
nous  avons  décrit  leur  symplomatologie  conunune. 
Dans  des  cas  rares  de  localisation  de  la  syphdis  unique- 
ment dans  la  rétine,  les  symptômes  que  nous  avons 
décrits  existent  en  miniature. 

Pour  la  description  des  autres  formes  de  la  réti- 
nite  syphilitique,  acquise  ou  congénitale,  nous  ren- 
voyons aux  ditférents  traités  et  aux  études  particu- 
lières. 

Rétinite  à  pneumocoque. 

Lorsque  le  pneumocoque  arrive  dans  la  rétine,  il 
provoque  une  ophtalmie  métastati(]ue  purulente,  à  la 
condition  que  sa  virulence,  en  comparaison  avec  la 
résistance  de  l'œil,  soit  forte.  Lorsque  cette  virulence 
est  alténuée,  aloi's  il  ne  pi'ovoque  qu'une  rétinite  locale 
limitée,  non  suppurative,  facilement  curable.  Des  ob- 
servations de  cette  dernière  foiane  ont  déjà  été  rappor- 
tées. 

Fi'aenkel  (■^^^)  rapporte  l'observation  d'un  méde- 
cin qui,  atteint  d'une  pneumonie,  a  eu,  dès  le  début  de 
la  maladie,  un  abaissement  de  la  vision  avec  scolôines 
paracenti'aux ;  ro[)hl.ahnoscope  décela  5  à  G  taches 
blanchâtres  péiimaculaires,  dont  Tune  était  nettement 
proéminente.  Les  lésions  disparurent  en  G  semiunes 
et  le  fond  de  l'œil  deviiit  norm;d. 

Axenfeld  et  Goh  (^^^j,  chez  un  sujet  pneumonique. 
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ont  constaté  des  hémorragies  et  des  petits  foyers 
d'infiltration  de  la  rétine.  Le  sang  du  malade,  peiulant 
la  vie  et  après  la  mort,  et  les  foyers  rétiniens,  conte- 
naient le  pneumocoque. 

Pélers  (3"^'^),  chez  un  pnenmoniqne,  a  constaté  une 
iritis  avec  deux  synéchies  assez  fortes  et  des  foyers  de 
rétinite,  arrondis  et  légèrement  saillants,  de  couleur 
grisâti'e.  Chez  un  autre  pneumonique,  il  a  constaté, 
au  voisinage  d'un  vaisseau,  deux  foyers  blancs,  arron- 
dis, nettement  limités;  chez  les  deux  malades,  l'af- 
fection guérit  et  la  vision  se  rétablit. 

Rétinites  à  différents  microbes  pyogènes. 

(Foi>  Ophtalmie  métastatiqiie  et  Panophtalmie). 
Rétinite  septique. 

Sous  ce  nom,  Rolh  (^^^')  a  décrit  une  rétinite  bé- 
nigne, assez  fréquente,  caractérisée  par  des  foyers  pe- 
tits, circonscrits,  nombreux,  sans  tendance  à  se  dilhi- 
ser  (huis  les  parties  voisines,  sauf  dans  quelques  cas 
où  hi  choroïde  et  le  corps  vitré  présentaient  une  proli- 
fération cellulaire.  Ces  foyers  sont  situés  au  voisinnge 
de  la  papille,  dont  les  bords  sont  quelquefois  dif- 
fusés. 

Roth  considère  que  la  cause  de  cette  affection 
réside  dans  un  empoisonnement  (hi  sang,  dans  une 
sorte  d'action  cliimi(iue,  exercée  par  lui  sur  les  élé- 
ments de  la  rétine.  Aujourd'hui,  nous  aurions  dit  que 
la  cause  l'éside  dans  l'action  des  toxines.  L'idée  de 
Roth  hit  combattue  par  Leber  (^392^  et  Kahaler  Q^^'^),  et 
soutenue  par  Herrnheiser  et  d'autres.  I^es  recherches 
les  plus  patientes,  entrepiises  pour  constater  la 
présence  des  microbes  dans  la  rétinite  septique,  ont 
échoué  dans  les  mains  de  Herrnheiser  ('''J^''^),  Dolg;i- 
now  et  Lngi'ange  ('395^;  de  ce  fait  on  pourrait  conclure 
qu'ii  s'agit  d'une  rétjuite  toxinique. 
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Rétinite  albuminurique. 

Celle  réliiiile  esl  caraclérisée  oplilalmoscopiqne- 
meiil,  [)ar  un  Li'onble  péripapilhiii'e  el  péi'imaciilaire, 
pai'  (les  lâches  liémon'iigiques,  en  sli'ie  ou  en  flam- 
mèches, pénpapillaires  et  péi'ipliériqiies,  -et  par  des 
lâches  ali'ophi(]ues  péripapillaii'es  el  périmacnlaires. 
Ces  dernières,  petites,  brillantes,  foi'ment  antoiir  de 
la  macula  une  fi^i^ui'e  étoilée,  complète  ou  incomplète, 
assez  caracléi'istique,  mais  pas  ahsohiment  pathogno- 
monique,  d'une  rétinite  albuminui'ique  ;  voilà  pour- 
quoi l'analyse  des  ui'ines,  qui  est  nécessaire  pour  les 
maladies  de  la  rétine  en  général  el  pour  tant  d'autres 
malaches  oculaii'es,  devient  oljligatoire  dans  ce  cas. 

Rétinite  diabétique. 

Celle  rétinite  aussi,  est  caraclérisée  par  des  hé- 
moi'ragies  et  par  des  taches  blanches  péripapdlaires 
et  périmacnlaires,  sans  former  une  (Igui'e  étoilée, 
comtïie  (h.ms  la  rétinite  albuminurique,  sauf  dans  des 
cas  très  rares. 

r.e  diiignostic  se  fera  par  l'examen  des  urines. 
Rétinites  par  intoxication  de  phosphore  et  de  plomb. 

Dans  ces  empoisonnements  on  constate  une  hy- 
perhémie  de  la  rétine,  un  gonflement  de  la  papille  et 
des  hémoi'i'agies. 

Pour  la  de«^cription  desiétinites  provoquées  par 
d'auti'es  intoxications,  par  les  maladies  (hi  sang  et  les 
étals  cachecti(|ues,  nous  renvoyons  aux  traités  clas- 
siques. 


Ophtalmie  métastatique. 

Lorsque,  dans  une  région  de  l'oi'ganisme,  il  existe 
une  maladie  inleclieuse,  et  que  les  microbes  de  cette 


—  412 


maladie  partent  de  leur  siège  pi'imitif,  pour  aller  se 
coloniser  an  loin, dans  une  antre  région  de  Torganisme 
et  y  provoqner  nne  nonvelle  maladie  locale,  on  dit 
alors  qn'il  y  a  nne  métastase,  on  nne  maladie  métas- 
taliqne.  Loi'sqne  cette  colonisation  s'opère  dans  la  ré- 
gion ophtalmique,  il  en  résnile  une  ophtalmie  métas- 
latique.  La  métastase  des  microbes  se  fait  dans  l'œil 
de  denx  manières  : 

1»  Les  microbes  nne  fois  entrés  dans  la  circula- 
tion générale, y  cii'culent  librement  dans  tont  le  coni's, 
traversent  par  conséquent  l'œil  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux,  et  alors,  poiu*  nne  cause  qnelconqne,  ils  s'y 
localisent,  d'où  nne  maladie  de  cet  organe. 

2o  Les  microbes  arrivent  dans  l'œil  an  moyen 
d'une  f^mbolie  qui  les  contient. Cette  sorte  de  métastase 
est  plus  rare  que  la  première,  parce  qu'elle  exige,  au 
pi'éalable,  une  localisation  au  niveau  du  cœur,  et  en 
effet  dans  nombre  de  métastases  ocnlaires,  on  trouve 
une  endocardite. 

Les  microbes  enti'és  dans  la  région  oculaire,  peu- 
vent se  localiser  dans  la  rétine,  dans  la  choroïde,  dans 
les  procès  ciliaires,  dans  l'iris,  (hnis  les  glandes,  dans 
le  nerf  optique,  dans  l'orbite  et  ailleurs,  et  provoquer 
différentes  maladies  d'intensité  v:n'iable,  qui  est  en 
rappoi't  avec  le  nombre  et  la  virnience  du  microbe, 
avec  la  résistance  de  l'oi-ganisme  et  avec  l'état  des 
fonctions  de  i'organe  local.  Gela  l'evient  à  dire,  que 
les  maladies  déjà  décrites:  iritis,  choroïdites,  l'étinites, 
adéniles,  etc.,  qui  sont  causées  par  les  microbes  pro- 
venant du  sein  de  l'organisme,  enti'ent  dans  le  cadi'e 
des  ophtalmies  métastaliques ;  en  effet,  l'ophtalmie 
métastatique  dans  sa  plus  large  acce[)tion,  englobe 
toutes  ces  maladies.  Mais  en  ophtalmologie,  pour  ^es 
besoins  d'une  description  méthodique  et  facilement 
compréhensible  des  maladies  des  différentes  parties 
de  l'œil,  on  suit^  une  classification,  qui  résulte  de  lu 
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combinaison  (îes  paiiiciilarités  anatonfiiques  et  cau- 
sales, tout  en  consei'vant  la  dénomination  d'ophtalmie 
métastatiqne  à  une  affection  grave,  purulente.  Quand 
on  parle  d'ophtalmie  métastaticjue,  on  sous-entend 
une  mala(he  qui  amène  l'abolition  (te  la  vision,  avec 
tout  un  coi'tè£fe  de  symptômes  graves. Cette  abolition  de 
la  vision  s'accomplira  plus  sûrement,  lorsque  une  ma- 
ladie très  intense  se  localise  dans  la  rétine,  dans  la 
choroïde,  et  dans  la  région  ciliaire. 

En  effet,  dans  l'ophtalmie  métastatique,  les  mi- 
crobes se  localisent  (tans  les  vaisseaux  de  la  rétine,  de 
la  choroïde,  ou  des  procès  ciliaires;  cette  localisation 
se  fait  soit  isolément  sur  une  des  membranes,  soit 
simultanément  ou  successivement  dans  plusieurs.  Mais 
le  plus  souvent,  elle  se  fa't  dans  la  rétine,  parce  que 
la  disposition  terminale  du  système  vasculaire  de  la 
réline,  favorise  l'ariêt  des  microbes  et  des  embolies, 
plus  facilement  que  le  système  vasculaire  des  autres 
membranes. 

Une  fois  la  localisation  effectuée,  dans  la  choroïde 
ou  dans  la  réline,  le  processus  pathologique  évolue 
d'une  fnçon  identique  ;  peu  impoi'te  que  la  localisation 
ait  débuté  par  hi  rétine  ou  par  la  choroïde,  l'infection 
se  propage  dans  toutes  les  membranes  et  milieux; 
pourtant  la  rétine  et  le  vitré,  à  cause  de  leur  nuti'ition 
plus  faible,  à  cause  de  leur  défense  moindre,  et  à  cause 
de  la  délicatesse  de  leiu*  structure  et  de  leur  fonction 
sont  influencés  d'une  façon  plus  précoce, même  lorsque 
la  mala'lie  a  dél)ulé  par  la  clioroïde. 

Toute  maladie  iiifectieuse,  peut  donner  lieu  à  une 
oplitalmie  métastatique.  Parmi  ces  maladies  nous  si- 
gnalons la  fièvre  puerpérale,  les  septicémies  chirurgi- 
cales, les  différents  abcès,  la  vaccination,  l'influenza, 
la  scarlatine,  la  l'ongeole,  l'érysipèle,  la  morve,  la 
fièvre  récinrente,  la  blennorrhagie,  la  pustule  ma- 
ligne, la  pneumonie,  le  typhus,  la  méningite  céré- 
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bro-spiiiale,  les  eiidocardiles,  le  rbumaLisme  aigu,  le 
clioléra  asiatique,  la  tuberculose,  la  malaria,  la  ty- 
phoïde, l'angine,  le  furoncle,  etc.  De  toutes  ces  nia- 
lailies  c'est  la  fièvre  puerpérale,  qui  vieiuient  en  tête 
comme  fréquence  et  gravité,  puis  vient  la  pneumonie, 
la  méningite  cérébro-spinale,  et  la  grippe;  les  autres 
affections  y  f^onnent  lieu  beaucoup  plus  rarement. 

Une  fois  la  métastase  accomplie,  le  ta])leau  cli- 
nique de  Taftection  se  déroule.  Dans  sa  forme  la  plus 
grave,  celle  qui  fait  suite  à  une  fièvre  puerpérale,  par 
exemple,  il  évolue  comme  suit.  Sans  douleurs,  sans 
prodi'ômes,  la  vision  baisse  vite,  non  pas  brusque- 
ment, mais  graduellement,  et  les  conjonctives  devien- 
nent rouges.  Ce  sont  ces  deux  symptômes  qui  éveil- 
lent l'attention  ;  alors  à  l'examen  opbtalmoscopique,  on 
constate  des  hémorragies  péripapillaii'es,  ou  périma- 
culaires,  ou  maculaires  plus  ou  moins  étendues;  la  ré- 
tine dans  ces  régions  devient  trouble,  puis  commence 
à  s'infiltrer  et  à  suppurer. f^e  vitré  s'infiltre  et  cette  in- 
filtration très  précoce,  se  fait  sous  l'influence  des  to- 
xines diffusées,  avant  même  que  les  microl)es  l'enva- 
hissent; au  point  que  lorsqu'on  est  amené  à  faire  un 
examen  ophtalmoscopique,  le  fond  est  inexaminable, 
l'envahissement  a  pris  déjà  des  proportions  notables. 
On  constate  les  signés  d'une  iritis  avec  hypopion,  as- 
sez f[u'\i\e  et  mobile;  la  maladie  fait  des  progrès,  les 
conjonctives  s'injectent  davantage,  s'œdémalient,  s'ec- 
chymosent,  le  vitré  augmente  de  volume,  la  tension 
s'élève  et  les  douleurs  (jui  jusqu'alors  n'existaient  pas, 
ou  étaient  insignifiantes,  deviennent  très  fortes,  enfin 
la  cornée,  jusqu'alors  intacte,  se  ternit,  s'infiltre,  et  le 
cortège  d'une  panoplitalmie  s'ensuit;  l'œil  (luit  par  être 
pei'foré  et  s'atrophie  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent, l'œil  au  lieu  de  se  perforer, commence  à  dimi- 
nuer de  volume  et  s'achemine  vers  un  moignon  phti- 
sique. Telle  est  l'évolution  d'une  ophtalmie  métasta- 
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tique,  cette  évolution  n'est  pas  toujours  complète,  parce 
que  le  Qiala(ie  est  déjà  emporté  par  l'infection  primi- 
tive. La  uîort  n'est  certainement  pas  la  rèi^le,  mais  la 
pei'ie  (la  l'œil  est  le  plus  souvent  accomplie  et  cette 
triste  issue,  devieiît  ii'réparable  loi'squ'on  songe,  que 
l'ophtalmie  métastatique  est  souvent  double.  Le  se- 
cond œil  se  pi'end  dans  un  intei'valle  assez  coui't.  ce 
sont  les  cas  les  plus  fâcheux  pour  la  vie  (lu  malade. 

Entre  ce  tableau  d'une  grave  rétino-choi'io-liyalite 
et  le  tableau  clinique  d'une  clioroïdite,  d'une  rélinite, 
ou  d'une  iritis  ou  iridocyclite,  telles  que  nous  les 
avons  décrites,  il  y  a  inie  distance  énoi'me  qui  estcom- 
blée  par  les  cas  inteiniédiaires. 

Diagnof^lic.  —  Le  diagnostic  d'iuie  ophtalmie  mé- 
tastatique, sera  en  cori'élalion  avec  le  diai>nostic  de  la 
malaihe  occasionnelle.  Le  diagnostic  mici'oscopique  de 
ces  maladies  génér^dos  se  (era  d'a{)rès  les  procédés 
propres  à  chacune.  Faire  un  diagnostic  étiologique  en 
pai'tant  de  l'examen  de  l'œil,  est  chose  impossible  au 
début,  paice  qu'on  ne  poui'ra  recueillir  des  liquides 
ou  du  pus  dans  l'œil,  qu'à  l'occasion  d'une  opéi'ation 
pratiquée  comme  Iraitement,  ou  lorsque  déjà  tout  es- 
poir de  sauver,  ne  serait-ce  qu'en  partie,  la  vision, 
étant  perdu,  on  se  pei'mettra  d'entrer  dans  l'œil. 

Lorsqu'on  fera  un  examen  après  la  mort,  il  faudra 
le  pratiquer  le  plus  vite  possible,  avant  la  midtiplica- 
tion  microbienne  post-mortem  ;  d'ailleurs  on  différen- 
ciei'a  les  colonies  post-moriem,  par  l'absence  de  si- 
gnes réactionnels  et  par  l'absence  des  lésions  (tes 
parois  vasculaires  à  leur  niveau.  Pour  récolter  la  subs- 
tance à  examiner  dans  le  viti'é,  on  brûle  un  en(h'oit 
sur  la  sclérotique,  on  entre  avec  une  aiguille  et  on  as- 
pii'e.  Si  on  désire  avoir  la  substiuice  de  la  l'étine,  ou 
de  la  clioroïde,  ou  sectionne  l'œil  aseptiquement  sur 
im  hséi'é  cautérisé  préalablement.  Pour  qu'un  exa- 
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men  soit  complet,  il  faut  examiner  microhiologique- 
meiit,  l'organe  d'où  l'infection  a  débuté,  ou  ses  sécré- 
tions, le  sang  dans  lequel  les  microbes  ont  circulé  pour 
un  temps  variable,  et  l'œil. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  occupé  ail- 
leurs, de  l'examen  bactériologique  des  différents  or- 
ganes et  de  leurs  sécrétions,  ainsi  que  de  l'examen  de 
l'œil. 

Quant  à  la  recberche  des  microbes  dans  le  sang, 
on  procède  de  la  façon  suivante: 

Récolte  du  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude. 
— Lavez  la  région  soigneusement  au  savon,  au  subli- 
mé, et  l'alcool-élher  ;  appliquez  un  bandage  au-dessus 
du  pli  du  coude  :  alors  les  veines  font  relief.  Cautéri- 
sez l'endroit  par  où  vous  entrerez  dans  la  veine  ;  vous 
pouvez  même  ne  pas  cautériser;  entrez  dans  la  veine 
céplialique  ou  dans  une  autre,  avec  l'aiguille,  bien 
pointue,  d'une  seringue  de  Roux  de  15  ce.  au  moins; 
enfoncez,  en  dirigeant  l'extrémité  de  l'aiguille  vers 
les  doigts  du  sujet,  sur  une  longueur  de  1  centimètre. 
Si  vous  êtes  dans  la  veine,  un  mouvement  de  latéra- 
lité l'entraine.  Aspirez  et  remplissez  très  lenteuient 
voti'e  seringue  ;  Enlevez  la  ligature  et  puis  retirez  la  se- 
ringue.Ensemencez  le  plus  vite  possible  5  ce.  du  sang 
dans  500  ce.  de  bouillon,  ou  d'eau  peptonisée;  (Pep- 
tonne,  20;  Chlorure  de  sodium,  5;  Eau  distillée,  1000) 
simple  ou  ascite.  Avec  le  reste  vous  ensemencerez 
d'autres  milieux  solides,  vous  procéderez  à  des  inocu- 
lations après  avoir  défibriné  le  sang,  suivant  les  cas. 

Les  microbes  dont  on  a  constaté  la  présence,  à  la 
fois  ou  séparémeni,  au  niveau  de  l'œil,  du  sang,  ou 
des  organes,  dans  les  cas  d'ophtalmie  métastalique 
sont: 

Streptocoque. —  Wagenmann  (*^^),  Mitvalsky  (*^^), 
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TeiTiei)  (^29),  Veilloii  el,  Morax  (^^o),  Axenfeld  (^28-^  Heni- 
heiser(i394)^  Liebrecht ^326^,  Chailloas(436^,  Berger  (i397). 

Pneumocoque. —Wil^lvom  (26i),  Pelil  (362^,  Abt,(363), 
l.agrange  (^398^^  Rœiner  (364),  Axenfeld  et  Gohl  (368), 
Axenfeid  (^^s)^  l^irtcher         BieLli  (i399\  Heiiilieiser 

^1394) 

Slaphi/locoque.  —  Gayer  (^^ooj^  Prokopenko  (^^o^), 
Mitwalsky '(«3),  Axenfeid  (^28^,  Panas  (1^02)^  Hernhei- 
ser  (i394j^  Liebrechl  (^396^. 

Meningocoque.—  \N\\ûevs[ei\\ev  C""^^),  Morax  (^^o^). 
Le  microbe  du  typhus  exanthématique.  —  Mil- 
valsky  (^395) 

Microbes  indéterminés^  —  Axenfeid  (^-s),  Heiberg 
(1405)^  c'est  la  première  constatation. 

Bacterium  Coli  Communis.—  Desbrières  ^'^^^). 


Panophtalmie 

La  panopljtalmie  C*^^),  est  une  affection  siippnra- 
live  grave  des  membranes  et  liquides  de  rœil,  surve- 
nant à  la  suite  de  l'enti'ée  des  microbes  patliogènes 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  à  la  faveur  d'une  solution  de 
contimiité. 

Elle  diffère  donc  de  l'ophtalmie  métastatique,  en  ce 
que,  dans  celle-ci  les  microbes  siégeant  dans  l'orga- 
nisme, ari'ivent  dans  l'intérieiu'  de  l'œil,  par  la  voie 
interne,  tandis  que  dans  la  panophtalmie,  les  microbes 
siégeant  hors  de  l'organisuie  et  (hi  globe  oculaire,  y 
entrent  par  voie  externe  à  la  faveur  d'inie  solution  de 
continuité.  La  solution  (fe  continuité  s'opère,  soit  par 
ti'aumatisme,  avec  un  corps  étranger  qui  peut  rester 
logé  ou  non  à  l'intérieur  de  l'œil,  soit  par  opération, 


418  — 


soit  pat"  lin  ulcère  qui  perfore  la  cornée,  soit  encore 
par  l'existence  d'une  taie  adhérente  (i^^sj^  (l'une 
cicatrice  (ectasique)  de  la  sclérocornée. 

Les  microbes,  tantôt  partis  d'en  dehors  l'orga- 
nisme,gagnent  l'intérieur  de  l'œil, charriés  par  le  corps 
étranger  ou  l'instrument  sale,  tantôt  situés  sur  la  sur- 
face oculaire  elle-même,  profitent  d'ime  solution  de 
continuité  pour  y  entrer  plus  facilement. 

La  solution  de  continuité  se  fait,  le  plus  souvent, 
dans  la  partie  antérieure  du  globe  et  l'infection  com- 
mence par  une  irido-cyclo-choroïdite  suppurée,  avec 
participation  du  viti'é,  de  l'humeur  aqueuse,  de  la  ré- 
tine, de  la  sclérotique,  et,  plus  rai'ement,  lors  d'une 
pénétration  du  coi-ps  éli'anger  jusqu'au  fond  de  l'œil, 
l'infection  débute  pai'  la  piu'tie  poslérieiu'e  du  globe, 
par  une  rétino-cyclo-choroidite  suppurée  ;  mais  quelle 
que  soit  la  façon  dont  la  panophtalmie  débute,  elle  fi- 
nit en  règle  généi'ale,  par  la  ruptui'e  des  menibi'anes 
externes,  l'évacuation  du  contenu  purulent  et  l'état 
atrophique  du  globe. 

Avant  que  les  choses  en  arrivent  jusqu'à  l'atro- 
phie, il  se  déroule  le  tableau  clinique  suivant: 

C'est  par  des  douleurs  que  la  malaiiie  débute; 
douleurs  légères  d'abord,  mais  qui  deviemient  de  jour 
en  jour  plus  vives,  au  point  de  devenir  insupportables, 
lors  de  l'augmentation  (ie  volume  du  vitré  et  de  sa  sup- 
puration complète,  mais  aussi  pour  cesser  ensuite  brus- 
quement, lors  de  l'évacuation  spontanée  ou  provoquée 
du  pus.  La  vision  est  vite  perdue  et  les  photophol)ies 
et  photopsies  (hi  début  ont  disparu  au  bout  de  3 
ou  4  jours,  avec  la  suppuration  de  la  l'éLine.  Les  bords 
libres  des  paupières, surtout  celui  de  la  supérieure,  de- 
viemient rouges  et  œdématiés  de  bonne  lieure  (après 
chaque  opération  ou  traumatisme,  l'apparition  d'une 
bande  rouge  du  bord  des  paupières  est  de  mau- 
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vaise  augure),  puis  la  rougeur  el  l'œdème  s'étendent 
sur  loule  la  paupièi'e  el  enipiètenl  même  sui*  la  l'égion 
péi'i-oculaire  ;  on  ariive  diflicilemenl  à  ouvrir  les  pau- 
pièrtis,  celle  dillicullé,  vient  en  pnrtie  aussi,  de  lu 
pi'oti'usion  du  globe,  par  suite  de  rinfiltration  du 
tissu  intra-orbitaii'e  ;  la  fente  palpébrale  laisse  suinter 
du  pus;  la  conjonctive  pnipébrale  est  rouge  dès  le  dé- 
but, la  conjonctive  oculaire  a  une  couleur  niqniétante, 
paie,  à  hujuelle  succède  un  cliemosis  l)lanc,  pouvant 
couvrir  une  grande  partie  de  la  cornée  et  lïiême  t'iiire 
hernie  à  Iravei'seï'  la  tente  palpébrnie.  ï.es  lèv!"es  de  la 
solution  de  continuité,  d'abord  bien  adaptées,  [)résen- 
tent  un  as[)ect  favorable  en  apparence,  mais  bientôt 
elles  se  couvrent  d'ini  exsudât  librineux,  puis  s'ulcè- 
l'ent,  et  donnent  issue  au  contenu  de  l'œil.  La  coi'uée 
résiste  assez  bien,  mais  (inalement  elle  s'inliltre  dans 
toute  son  épaisseiu',  et  elle  s'élimine  par  s[)liacèle, 
donnant  passage  au  contenu  pin  ulenl  du  globe,  f/hu- 
meur  a(jueuse  se  tionble  et  devient  purulente.  L'i- 
l'is  se  congestioime  et  puis  suppure  en  commençant 
par  des  petits  al)cès.  Le  vilré  est  inlitti'é  de  bonne 
heure,  el  lorsque  on  a  pu  l'examiner  dans  les  [)i'emiei's 
trois  joiu's,  on  constate  déjà  (pi'il  est  devenu  gris- 
jaunàtre  ou  jaune-verdâtre,  dans  ses  couches  anté- 
riem'es;  ce  l'eflet  indicjue  le  commencement  d'im  ab- 
cès phlegmoneux,  qui  pi'ogresse  î'apidement,  envahit 
tout  le  viti'é  et  ne  demande,  qu'à  s'évacuer.  La  l'étine 
est  aussi  inlluencée  de  boime  heiue,  elle  finit  [)ai' sup- 
pui'er.La  choroïiie  à  son  tour  achève  sa  suppuration,  et 
enlin  c'est  !e  tour  du  dei'uier  lissu  qui  su[)pin'e,  de  la 
scléi'otique.  Si  l'évacuation  du  bourbillon  inti'a-oculaire 
n'est  pas  déjà  faite,  ou  si  l'évidement  ne  s'est  eifectué 
(ju'incoinpiètement,  celle  mend^i'ane  huit  par  se  [)er(o- 
rei',  le  plus  souvent  entre  l'insertion  du  nniscle  (b'oit 
supéi'ieur  et  celle  (hi  (iroil  exlei'ue  ou  interne  ;  l'évacua- 
tion met  lin  au  mai  tyre  (hi  malade  et  dès  ce  moment,  la 
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sclérotique,  avec  les  autres  restes  de  la  catastrophe,  se 
ramassent  pour  former  un  moignon  ati'opliique.  Dans 
d'autres  cas,  à  infection  moins  grave  et  à  ti'oubles 
moir.s  profon()s,  la  rupture  ne  se  produit  pas,  et  la  pa- 
riophtalmie  fmit  par  une  phtisie  (hi  globe,  montrant 
un  œil  petit,  difforme  ou  carré. 

Eliologie  et  bactériologie. — Nous  avons  dit  que  la 
panophtalmie  est  provoquée  par  des  microbes  ;  le 
nombre  de  ces  microbes  est  grand,  et  de  jour  en  joui", 
ils  se  multiplient,  on  en  compte  même  qui  appartien- 
nent à  la  classe  des  sapi'ophytes.  Parmi  ces  microbes, 
nous  signalons  les  suivants: 

Stapfujlocoqiie.  —  Scliweinitz  (^^^i),  Wagenmann 
(i409j,  Schmit-Uimpler  {^^^^),  Fmlay  (i*'^^,  Jocqs  (i4i3). 

Pneumocoque.  —  Ulhtofl  et  Axenfeld  (^^uj^  Terson 
(1408)^  lliroda  (^^1'-),  Duclos  (i^^o). 

Bacillas  septiciis  salivarim.  —  Eveizkyet  Berest- 
nen  (lo^oj  j^i  Semaine  medic  1895,  p.  292.  Le  pneu- 
mocoque est  quelquefois  désigné  sous  ce  nom,  mais  il 
existe  un  autre  bacille  qui  porte  ce  même  nom  (Traité 
de  Miquel  et  Cand)ier,  1902.  p.  279  et  802. 

Dans  l'article  de  ILvelzky  et  Berestnen,  analysé 
dans  la  Sem.  méd.,  ce  bacille  n'est  pas  déci'it.  Nous 
insistons  puisqu'on  le  qualilie  de  particulier. 

Bacille  de  Vozèae.  — Terson  (^^^),  voii*  p.  146. 

Bacille  pyocyanique.  —  Sattler  C*'^). 

Bacille  p.'^eudo -diphtérique  et  du  xérosi>i. —  M''^ 
Catarina  Kastalisky  (i'^^"^),  Gourfein  ('^isj. 

Streptocoque.  —  Wagenmann  (i409),  Duclos  (^*^°). 

Coli-bacille.  —  Randollï  C^^^j. 


-  421  - 


Bacille  subtilis  et  subliliformis.  —  Baenzigei'  ot 
Silberochmidl  (i^e),  Rœiner  O'^i»),  Kayser  (^67)^  Hartnig 
Haab  (^4'^^),  Poplawska  ('^^i),  PolalLi  (^^22)^ 

Bacilles  et  Coccm  indéterminés.  —  Terson  (i^osj^ 
Haab(i'^20j^  Poplawska  T^'^-i),  dans  les  coupes  ;  Perles 
l.eber  et  Adrario  (^*2*)  cbez  une  chèvre;  Hou- 
darl  (1425). 

Micrococus  canticans.  —  Gourfein  (i*^^),  à  la 
suile  d'une  opération  laborieuse  de  cataracte,  avec  rup- 
ture de  la  membrane  hyaloide,  a  eu  une  complication 
d'irido-cyclite  ;  dans  la  séci'étion  de  la  chambre  anté- 
i'ieure,il  a  trouvé  un  coccus,  dont  l'étude,  le  conduisit 
à  voii*,  le  micrococcus  canticans,  hôte  de  la  conjonc- 
tive normale,  ou  une  espèce  très  voisine  à  lui. 

Dans  ce  cas,  la  complication  post-opératoire,  n'est 
pas  une  panophlalmie,  mais  une  iridocyclite  ;  cela  ne 
nous  empêche  pas,  de  décrii'e  ici  ce  mici'obe,  parce- 
qu'aujoui'd'hui,  grâce  arix  moyens  antiseptiques,  et  aux 
traitements  vtu'iés  nous  sommes  en  mesiu'e  d'éviter 
une  panophtalmie  classique,  ou  de  la  l'éduire  à  son 
état  le  plus  ludimentaire. 

MorpJiologie  et  coloration.  —  Coccus  de  (hmen- 
sions  vai'iables,  colorable  pai'  les  couleurs  d'aniline  et 
gai'dant  le  Gi'am. 

Cultures.  — Bouillon  à  37^.—  Dans  28  heures,  le 
bouillon  se  trouble,  la  siu'face  et  les  boi'ds  du  tube, 
sont  couverts  d'iuie  mince  pellicule  ressemblimt  au 
mucus;  l'examen  montre  des  coccus  (pii  ne  sont  pas 
toujoui's  uniformément  ronds,  et  dont  (juelques-inis 
pi'ésentent  au  centre,  une  espèce  de  raie  claii'e,  se  co- 
lorant moins  bien  (pie  le  reste  du  coccus;  ils  sont  si- 
tués en  amas  de  10  à  15  éléments,  ou  quelquefois  iso- 
lément. 
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Agar.  —  Dans  48  on  72  heures  on  reinarqne  des 
colonies  profondes,  li'ès  petites,  rondes,  gris-blanchâ- 
tres, qni  les  jours  suivants  deviennent  jaunâtres;  puis 
des  colonies  supei'dcielles,  très  petites,  l'égulièi'enient 
circulaires,  jaune  claii',  qui  en  vieiHissanl  deviennent 
marron. 

Gélatine  en  piqûre.  —  Clou  dont  la  tige  paraît  la 
première;  la  gélatine  ne  se  liquéfie  pas. 

Pomme  de  terre.  —  Au  bout  de  trois  jours,  on 
constijte  une  culture  très  ;ibondiuite,  sous  forme  d'en- 
duit bhmc-sale,  à  surface  bosselée;  la  culture  se  des- 
sèche tiès  vite. 

Inoculation.  —  Une  injeclion  sous-cutanée,  ou 
péritonéale,  chez  le  cobîiye  et  le  lapin,  l'este  négative  ; 
une  injeclion  dans  la  clianibi'e  antérieure  (hi  lapin, 
pi'ovoque  mie  iriiis,  avec  des  synéchies  postérieures 
et  (les  dépôts  plasli({ues,  qui  dans  quelques  joui's  se 
dissipent,  sous  l'influence  de  l'ati'opine;  ime  inocula- 
tion dans  le  vitié,  provoque  toujours  une  suppuration, 
accompagnée  très  souvent  d'une  forte  réaction  du 
globe,  qui  aboutit  à  la  longue  à  une  phtisie  bulbi. 

Bacillus  mesentericus.  — Gourfein  Q-'^^^),  dans 
un  aiili-e  cas,  a  eu  une  iritis  post-opéi'atoire,  due  au 
Bacillus  mesentericus  et  iui  stieptocoque  blanc,  deux 
microbes  hôtes  de  la  conjonclive  normale.  L'opération 
de  la  cataracte  n'était  pas  laborieuse  et  la  membi'ane 
hyaloïde  ne  fut  pas  déchirée. 

Morphologie  et  coloration.  —  f.e  bacillus  mésen- 
téricus  vulgaris  ou  le  carlofïet-bacillus,  a  la  forme  de 
bâtonnets  longs  de  1  ^  2  à  3  [jl.  sur  largeiu'  de  0  fi.  9, 
à  extrémités  presque  carrées  ;  il  est  situé  souvent  par 
paire  ou  en  cliaine;  il  se  colore  par  les  couleui's  d'a- 
niline et  garde  le  Gram. 


Cultures.  —  Il  se  cultive  facilement  dans  les  dilté- 
renls  milieux,   et  poi'te  des  spores  circnlaii'es. 

Bouillon.  —  Trouble  rapide,  avec  voile  grisâtre 
assez  épais  et  ii'régnlièrement  tissé;  à  la  longue  le 
bouillon  brunit  fortement. 

Agar-agar.  —  Emhiit  grisàti'e,  ridé  et  adhérant 
sur  l'agar. 

Gélatine.  —  Culture  rapide  et  liquéfaction  de  la 
gélatine. 

Sérum-coagulé.  —  Cidture,  et  liquéfaction. 

Pomme  de  terre.  —  Enduit  épais  à  bords  feston- 
nés, à  surface  onduleuse;  de  couleur  gris  blanchâ- 
tre. 

Lait. —  Culture  positive,  coagulation  lente. 

Inoculation.  —  L'injection  sous  la  peau  et  dans 
le  péritoine  du  lapui  ou  du  cobaye,  donne  résultat 
îiégatif;  l'injection  (hnis  la  chandjre  antéi'ieure,  pro- 
voque une  forte  iritis,  avec  des  synéchies  postéi'ieiires 
et  un  petit  hypopion,  qui  se  dissipent  en  (pieUpies 
jours  en  laissant  quel(|ues  synéchies;  l'injection  dans 
le  vitré  provoque  au  bout  de  quatre  jours,  une  sup- 
purîition  (|ui  reste  localisée  dans  le  segment  posté- 
rieui"  du  globe  oculaire. 

Bacillus  perfingens. —  Chaillous  (^*^^)  <1ans  2 
cas  de  |);uiO[)hlalmie  post-ti'aumatique,p;u'  éclat  métîd- 
liqiie,  a  ti'ouvé  dans  le  pus  «le  la  plaie  de  la  chambi'e 
îmtérieure  et  du  viti'é,  im  bacille,  (|ui  ne  poussai!  pas 
dans  les  milieux  aérobies,  mais  qui  poussait  dans  les 
milieiix  anaérobies  ;  son  étude  dans  ces  fnilieux,  a 
monti'é  qu'il  s'agit  (lu  bacillus  peifmgens. 

Morphologie  et  coloration. — Gi'os  bacille,  long  de 
3  à  9  jLi.  sur  largeur  de  1       à  extrémités  nettes  et 
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presque  carr'ées,  situé  isolément  on  en  amas,  le  pins 
sonvenl  en  dehorsî  des  polynucléaires;  il  se  colore  par 
les  couleurs  (l'aniline  et  garde  le  Gram  ;  il  porte  une 
capsule;  Ghaillous  a  constaté  autoui'  des  bacilles  une 
zone  claire,  qu'il  n'est  pas  parvenu  à  colorer. 

Ciilliire.  —  C'est  un  bacille  anaérobie  strict  ;  il  se 
cidtive  dans  différents  milieux,  à  une  température  op- 
tima  de  37«. 

Dans  les  cultiu'es,  on  constate  des  formes  (i'invo- 
lution,  depuis  la  forme  bacillaii'e  type,  jusqu'à  de 
lorigs  (ilamenls;  le  bacille  n'a  pas  de  cils;  non  plus  des 
spores. 

L'étude  des  microbes  anaéi'obies  n'a  pas  pris 
l'extension  désirable,  pourtant  leur  importance  est 
bien  grande,  à  en  juger  par  les  travaux  de  Morax,  sur 
la  péricystite  gangréneuse  et  les  concrétions  lacry- 
males, et  par  les  travaux  de  Stranculeami  C'^^^),  sur  les 
siinisites  :  cavités  qui  ont  des  rapports  les  plus  intimes 
avec  l'œil  (^).  Nous  donnei'ons  donc  ici,  parmi  les  nom- 
bi'eux  pi'océdés  de  cultui'e  (i'anaérobies,  ceux  de  Veil- 
lon  et  Rosentljal,  largement  suffisants  pour  mener  à 
bomie  fin  l'étude  des  anaérobies. 

Vrocédé  de  Veillon.  —  0\\  l'épartit  dans  des  tubes, 
bauts  de  2^  centim.  et  larges  de  1  centim.  5,  de  la  gé- 
lose à  1,  5  pour  cent,  sur  ime  hauteur  de  10  centim. 
au  minimuiïi.  T.oi'squ'on  (iésire  les  employer,  on  tait 

(1)  D'après  les  travaux  des  auteurs  tels  que  Panas  (^'^26^,  La- 
personne  (I427j  et  autres,  on  voit  combien  sont  intéressantes  les 
maladies  des  sinus  pour  l'oculistique.  Les  travaux  de  Sabrazés  et 
Rivière,  Rollet  (1467),  Kirkiand  (1428;^  Stouard,  Werner  (1419;^  Jac- 
ques (I430j,  Mazes  ("1431^^  etc.,  nous  montrent  les  microbes  variés 
qu'on  peut  rencontrer  dans  les  sinus,  sains  ou  malades:  pneumo- 
coque, pneumo-bacille,  streptocoque,  staj)hylocoque,  bacille  mu- 
queux  capsulé,  bacille  de  la  di[»litérie,  de  l'influenza, colibacille,  et 
les  anaérobies:  bacilles  ramosus,  serpens,  perfringens  tliétoïde, 
frag-ilis  et  staphylococus  parvulus. 
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fondre  de  6  à  12  lubes,  à  une  chaleur  de  lOO^,  en  les 
y  niainlenanl  pendant  JO  miiniles,  pour  cliasser  l'air; 
puis  on  met  les  tubes  dans  un  l)ain-niai'ie  à  40o,  et  à 
cette  température,  on  procède  à  l'ensemencement,  au 
moyen  d'une  pipette  à  longue  eflilure.  Pour  cela  on 
dépose  une  goutte  de  la  matière  à  ensemencer  dans  la 
gélose,  et  on  agite  le  tube,  sans  l'aérer,  pour  dissémi- 
ner la  semence;  une  goutte  prélevée  dans  ce  pretnier 
tube,  est  ensemencée  dans  d'auti'es,  successivement 
dans  0  tid)es,  par  exemple,  de  manière  à  diluer  la  se- 
mence de  plus  en  plus.  Les  ensemencements  tei'iïiinés, 
on  plonge  les  tubes  dans  l'eau  froide  et  lorsque  la  gé- 
lose se  solidifie,  on  les  place  dans  l'étuve  à  37";  les 
colonies  qui  poussent  dans  la  partie  supérieure  des 
tubes,  dans  une  hauteur  de  1  centim  environ,  sont 
des  aéi'obies,  parceque  cette  p.u'tie  de  la  gélose  con- 
tient de  l'air  dissous  ;  les  anaéi'obies  poussent  au  bout 
de  1  à  12  joins,  suivant  les  cas,  daiis  les  parties  pro- 
fondes des  tubes.  Les  colonies  poussées  sei1)nt  préle- 
vées, à  l'aide  d'une  pipette  effilée,  qui  joue  le  rôle 
d'emporte-pièce.  Loi'sqiie  les  colonies  sont  très  pe- 
tites, on  les  aspire,  et  elles  sont  iililisées  pour  les  exa- 
mens et  des  réensemencements.  Lorsque  o:î  réen- 
semence  il  faut  procéder  vite  et  ne  pas  faire  parvenir 
de  l'îiir  dans  le  tube  en  soufflant. 

Procédé  de  Rosenthal  à  la  lanoline.  —  Le  bouil- 
lon, ou  tout  autre  milieu  liquiile,  est  privé  de  l'air  par 
une  ébiillition,  d'au  moins  de  30',  ainsi  qu'un  ballon 
renferniîuit  de  h  lanoline.  On  verse  alors  dans  cliarpie 
tube,  de  la  lanoline  de  façon  que  la  colonne  liquide 
du  milieu,  soit  surmontée  d'une  hauteur  de  I  centi- 
mètre et  demi  de  cetle  substance.  De  nouveau  on 
soumet  le  tube  à  une  ébullition  d'un  (piart  d'heure  ; 
au  bout  de  ce  temps,  le  tube  doit  être  refroidi  le  plus 
rapidement  possible.  Il  est  alors  tout  préparé.  Ou 
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pjLil  simplement,  aclditionner  de  lanoline  fondne, 
des  lubes  tont  préparés  avec  les  milieux  liquides,  et 
les  porter  dans  l'autoclave  à  120«,  pendant  30'.  Lors- 
qu'ils sont  refi'oidis,  on  peut  reloiu'ner  les  tubes  sans 
verser  le  bouillon  ;  ces  lubes  sont  impei'méables  au 
bleu  de  méthylène  et  au  g:iz.  Pour  utiliser  ces  tubes 
dits,  tubes  cachetés,  il  suffit  de  faire  fondre  dans  le 
haut  de  la  flamme  d'iui  bec  Bimsen,  le  bouchon  de 
lanoline.  Comme  la  lanoline  fond  à  42  degrés,  cette 
manœuvre  ne  retentit  mdiement  sur  la  température 
du  milieu;  on  prélèvera  les  colonies  pour  ensemencer 
et  après  cette  opération  on  refroidit  la  lanolme,  qui  se 
solidifie  de  nouveau. 

On  peut  préparer  de  la  même  lîianière,  (tes  mi- 
lieux solides.  D'autres  auteurs  se  servent,  à  la  place 
de  lanoline,  de  vaseline  liquide. 

Chaillous  a  employé  le  [)i'océdé  de  Veillon  et  i!  a 
obtemi  sur  : 

Gélose  glucosée.  (Capuchoiinez).  -  Colonies,  situées 
à  1  centim.  au-dessous  de  la  surface,  hues,  opaques, 
ai'i'ondies,  ou  légèi'ement  applaties  ;  la  gélose  est  dis- 
loquée et  fendillée,  {)ar  le  développement  de  gnz,  au 
fond  du  tu])e  il  existe  un  li(juide  trouble  ;  le  tube  exhale 
une  odeur  fade,  rance,  désagréable. 

Gélatine  glucosée  ou  simple.  —  Culture  positive, 
sans  liquéfaction. 

Bouillon  à  couche  de  vaseline  liquide.  —  Trouble 
diffus,  uniforme,  à  refiels  moirés,  avec  dépôt  peu 
abondant;  le  trouble  s'ari'êle  à  1  centimèt.  de  la  sur- 
face ;  le  lube  exhale  une  odeur  désagréable. 

Inoculations.  —  L'inoculation  de  1/2  centimètre 
cube  d'une  cultuie  h'aîche  en  bouillon,  faite  sous  la 
peaii  du  cobaye,  provoque  dans  3  jours,  un  phlegmon 
gazeux,  avec  sphacèle  de  la  peau.  L'inoculation  de  2 
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gouttes  dans  la  chambre  antérieure  du  lapin,  provoque 
dans  deux  jours,  un  hypopion  avec  réaction  conjonc- 
tivale  assez  accusée;  la  résorption  se  fait  dans  quelques 
jours.  L'inoculation  de  \/iO  de  centimètre  cube  dans 
le  vitré,  après  év;icuation  de  l'humeur  aqueuse,  donrje 
un  trouljle  et  mie  suppuration. 

Darier  (^*^*),  dans  un  cas  de  panophtalmie  gazeu- 
se, a  constaté  dans  des  préparations  directes,  des  bâ- 
tonnets plus  ou  moins  longs  à  bouts  carrés  s'allon- 
geant  par  place  en  chaînes;  il  les  considère  comme  des 
bacilles  perfnigens,  mais  sans  avoir  procédé  à  des  cul- 
tures. 

Bacille  d'Arloing.—Nous  décrirons  ici  un  mi- 
crobe que  M.  Arloing  (^^2^),  a  éludié  en  1886,  dans  un 
cas  d'ophtalmie  gazeuse,  soignée  par  Gayet,  lequel  fut 
obligé  après  deux  ponctions  du  globe,  de  l'énucléer. 
Les  ponctions  ont  donné  issue  à  une  sanie  roussàtre, 
mêlée  à  une  grande  quantité  de  gaz;  dans  cette  sanie 
roussàtre  le  professeur  Arloing  a  étudié  le  microbe 
suivant  : 

«  Etude  microscopique. —  Au  point  de  vue 
l)actériologique,  le  liquide  roussàtre  renfermait  de  très 
lins  bacilles,  homogènes  ou  articulés,  sans  spores,  me- 
surant de  0  milL,  0025  à  0  millim.,  0060  de  longueur. 
Dans  les  pré[)ai'ations  colorées,  après  dessication,  on 
les  trouvait  isolés  ou  rassemblés  par  essaims  de  huit 
à  dix.  Ceux  que  l'on  rencontrait  par  essaims  étaient 
toujours  des  bacilles  très  courts. 

Inoculations. —  La  sanie  fraîche,  insérée  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  peut  tuer  le  cobaye  et  le 
rat  blanc,  après  avoir  produit  des  lésions  locales  con- 
sidérables, iiililtrées  de  gaz,  intéressant  le  tissu  con« 
jonctif  et  les  muscles.  Ces  lésions  fourmillent  d'or- 
ganismes que  nous  avons  décrits.  Si,  à  l'autopsie,  on 
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éliiiUe  le  contenu  des  séreuses  et  notamofient  celui  du 
péritoine,  on  n'y  rencontre  guère  que  des  bacilles  très 
tins  et  très  courts.  Quant  au  lapin,  il  est  généralement 
épargné  par  le  virus,  mêuie  lorsqu'on  pratique  l'ino- 
culation dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  S'il  suc- 
combe, les  lésions  locales  sont  presque  nulles. 

La  sanie  desséchée  perd  rapidement  sa  virulence; 
mais  si  on  la  délaie  dans  l'eau  additionnée  d'un  peu 
d'acide  lactique,  ses  propriétés  se  manifestent  sur  le 
rat  et  le  cobaye,  comme  nous  l'avons  dit  autrefois  avec 
MM.  Gornevin  et  Thomas,  pour  le  virus  du  charbon 
symptomatique. 

CuUiires. — Le  bacille  contenu  dans  ces  lésions  se 
reproduit  dans  le  bouillon  de  bœuf  salé  et  phosphaté, 
en  présence  et  en  l'absence  de  l'air.  La  culture  dans 
le  vide  est  moins  rapide  et  moins  abondante  qu'en  pré- 
sence de  l'oxygène.  La  végétation  marche  lentement 
sur  la  gélatine  peptonée  ;  elle  n'offre  aucun  caractère 
spécial. 

,  La  virulence  disparaît  promptement  dans  les  cul- 
tures. 

Conclusions.  —  .Jusqu'à  pré=;ent,  à  ma  connais- 
sance, on  n'avait  signalé  qu'un  organisme,  qui  produi- 
sit du  gnz  dans  le  tissu  conjonctit  de  l'iiomme:  C'est 
celui  qui  engendre  la  septicémie  giujgréneiise  ou  ga- 
zeuse et  que  nous  assiiïulons  avec  M.  Chauveau,  au 
vibrion  septique  de  M.  Pasteur.  Or,  les  caractères 
morphologiques  de  cet  agent  dans  le  tissu  conjonctif 
et  dans  les  séreuses,  les  terrains  ainmés  sur  lesquels 
il  peut  s'irïiplanler  et  évoluer,  les  manifestations  mor- 
bides qu'il  détermine  siu'  l'homme  diffèrent  considé- 
rablen)ent  des  attiibuts  organiques,  physiologiques  et 
pathologiques  que  j'ai  recomuis  au  microbe  qui  fait 
l'objet  (le  cette  note.  Par  sa  finesse,  il  rappelle  le  ba- 
cille de  la  septicémie  de  la  souris  décrit  pur  Koch  et 
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Lœffler;  mais  il  s'en  flistiiigue  par  son  aplitiule  à  en- 
gendrer les  gaz. 

Je  crois  donc  qu'il  existe,  outre  le  bacille  de  la 
septicémie  o^ngréneuse,  au  moins  un  organisme  ba- 
cillaire susceptible  de  produire  des  gaz  dans  le  tissu 
conjonctif  de  l'homme  et  que  ce  microbe  peut  se  con- 
server dans  le  sol  ». 

Bacille  sporulé  de  Ghaillous. 

Gliaillous,  chez  un  jardinier  blessé  à  l'œil  par  un 
corps  étranger  en  travaillant  la  terre,  a  observé  une 
irido-cyclite  avec  décollement  de  la  rétine;  la  cause  de 
l'infection  était  un  bacille  sporulé  qui  présente  des  ca- 
ractères particuliers,  pour  ne  pas  être  identifié  avec  le 
subtilis. 

Morphologie  et  coloration.  —  Bacille  long  de  3  à 
12  ju.  et  même  plus,  sur  largeur  de  1  f.i.  ;  il  se  colore 
par  le  Ziehl  dilué  et  garde  le  Gram  ;  il  est  sporulé;  il 
est  immobile. 

Cultures,—  Le  vitré  cultivé  dans  la  gélose  ascite 
est  resié  infertile.  L'exsudat  de  la  chambre  aniérieure 
en  milieux  anaérobies  n'a  pas  donné  de  colonies,  mais 
en  milieux  aérobies  il  a  poussé. 

Gélose  ascite  d  37\  —  Dans  48  heures,  colonies 
nombreuses,  fines,  arrondies,  transparentes. 

Gélose  glycérnée.  —  Culture  riche. 

Bouillon.  —  Trouble  uniforme  avec  aspect  moiré 
par  agitation,  sans  voile. 

Gélatine.  —  Développement  en  surface,  sans  li- 
quéfaction. 
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Sérum  coagulé.  —  Développement  sans  liquéfac- 
tion. 

Lait.  —  Développement  sans  coagulation. 

Pomme  de  terre.  —  Pas  de  développement. 

Inoculation.  —  Lapin:  chambre  antérieure;  iiy- 
popion  qui  disparaît  rapidement,  sans  laisser  de  traces 
apparentes.  Vitré;  hyalite  suppurée.  On  trouve  encore 
des  bacilles  sporulés  dans  le  vitré  22  jours  après  l'ino- 
culation (Soc.  d'opht.  de  Paris,  1906,  novembre). 

Bacille  de  Schweinitz.  —  Schweinitz  (^^^^)  a 
trouvé  ce  bacille,  associé  au  staphylocoque,  dans  le 
pus  d'un  œil  qui  a  nécessité  l'éviscération,  à  la  suite 
rl'une  opération  de  cataracte,  avec  issue  du  vitré  attri- 
buable  à  l'indocilité  du  sujet. 

Mo7'phologie  et  coloration.  —  Bacille  en  forme  de 
bâtonnet,  de  grandeur  uniforme,  légèrement  ai'rondi 
aux  extrémités,  se  colorant  par  toutes  les  couleurs 
d'aniline. 

Cultures.  —  Bouillon.  —  Culture  positive  avec 
membranule  à  la  surface. 

Gélatine.  —  Culture  positive  sans  liquéfaction. 
Gélose.  —  Pellicule  blanche. 
Pomme  de  terre.  —  Couche  épaisse,  jaunâtre,  ré- 
ticulée. 

Lait.  —  Coagulation  lente. 

Inoculation.  —  Les  inoculations  dans  l'intérieur 
de  l'œil  du  lapin,  restent  négatives. 

Bacille  de  Finlay. —  Finlay  (^^^^),  dans  un  cas 
de  panophtalmie commençante,  due  à  une  plaie  perfo- 
rante de  la  région  ciliaire,  à  la  suite  de  cultures,  pra- 
tiquées avec  les  substatices  prises  dans  l'intérieur  du 
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corps  vitré  et  dans  l'espace  iiitervagiiial,  a  trouvé  et 
décrit  un  bâtonnet  gracile,  long  de  7  /.t.,  qui  liqué- 
fie rapidement  la  gélatine;  il  pousse  sur  gélose  en 
profondeur  et  en  surface;  sur  la  pomme  t/é?  terre,  il 
donne  une  culture  d'abord  jaunâtre  et  plus  tai'd  brun 
chocolat.  Les  inoculations  dans  le  vitré  du  lapin  don- 
nent une  panopbtalmie  purulente. 


Ophtalmie  sympathique. 

Lorsqu'à  la  suite  d'inie  uvéite  trauniatique  sep- 
tique  et  plastique  {^'^^^)  d'un  œil,  l'autre  œil  est  atteint 
à  son  tour  de  la  même  maladie,  indépendamment  de 
tout  traumatisme,  on  dit  qu'il  y  a  tnie  ophtalmie  sym- 
pathique. 

Le  premier  œil  est  le  sympathisant,  le  second  est  le 
sympathisé. 

Les  cau'^es  occasionnelles  et  l'évolution  de  l'opli- 
talmie  sympi.thirjue,  sont  les  suivantes  :  Un  œil  a  subi 
une  solution  de  contiiuiité,  rj'injporte  où,  mais  le  plus 
souvent  dans  la  région  ciliaire,  soit  par  un  corps  éti-an- 
ger  septique,  qui  a  pu  rester  ou  non  à  l'intérieur  de 
l'œil,  (éclat  de  cuivre,  de  fer,  de  plomb,  de  pieri'e,  pi- 
qûre de  mouche  (^'^^'^),  etc.)  soit  par  inie  opération  sep- 
tique (cataracte,  iridectomie,  discission,  làlounge  (^'*'^-), 
avec  adhérence  de  l'iris,  abaissiuïjent),  soit  enlin,  mais 
exceptionnellement,  par  une  perforation  de  la  cornée 
ulcérée  (ophtalmie  gonococcique)  {^''^^). 

A  la  suite  de  ces  accidents,  cet  œil  devient  le 
siège  d'une  uvéite  généralisée,  à  marche  subaigué  ou 
chronique,  à  forme  séi'oplastique  et  non  suppni'ali ve, 
sauf  dans  des  rares  exceptions  (i439-40j  L'nvéite  se  ma- 
nifeste, le  plus  souvent,  avec  les  symptômes  d'une  ii'i- 
docyclite,  (pii  sont  les  suivants:  injection  péi'ikéra- 
tique,  hyperliémie  et  trouble  de  l'iris;  douleurs  spon- 
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tanées,  mais  surtout  provoquées  par  la  pression  à  la 
région  ciliaire,  douleurs  qu'où  doit  prendre  en  con- 
sidéi'ation  et  qui  manquent  rarement;  hypotonie  du 
globe  ;  trouble  de  la  vision  pr'oportioinié  au  trau- 
matisme, peu  abaissée  ou  réduite  à  la  perception 
lumineuse.  Une  fois  l'hypotonie  installée,  l'œil  s'a- 
chemine ver's  la  phtisie,  tout  en  présentant  de  temps 
à  autre  des  réchauffements,  enfin  il  se  transforme 
en  un  moignon,  dans  lequel  se  forment,  assez  sou- 
vent, des  ossifications  ou  concrétions  calcaires. 

Eh  bien,  pendant  l'évolution  d'une  pareille  uvéite 
d'un  œil,  l'autre  œil,  jusque-là  sain,  commence  sous 
l'influence  du  premier,  à  s  enflammer.  L'époque  à  la 
quelle  commence  l'inflammation  de  l'œil  sympathisé, 
est  en  moyenne  de  30  à  40  jours:  on  connaît  des  cas 
qui  ont  débuté  dès  le  14^6  jour,  et  d'autres,  plusieurs 
années  plus  tard  (i445^  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut 
compter  non  pas  depuis  la  première  attaque  d'irido- 
cyclite,  mais  depuis  le  jour  où  le  moignon,  jusque-là 
tranquille  et  in(lolore,  commence  à  rougir  de  nou- 
veau. Cette  nouvelle  inflammation  coimaît  comme 
cause,  soit  un  nouveau  traumatisme  septique,  soit  un 
réveil  de  virulence  des  microbes,  qui  demeuraient 
jusque-là  à  l'état  latent,  soit  enfin  la  colonisation  dans 
ce  moignon,  des  microbes  venant  de  l'intérieur  de 
l'organisme;  ce  dernier  fait  est  le  plus  rare. 

L'œil  sympathisé  réagit  à  la  façon  d'une  uvéite 
généralisée,  dans  laquelle  les  symptômes  d'une  ii'ido- 
cyclite  séro-plastique  non  suppurative  dominent.  Mais 
avant  l'apparition  de  ces  symptômes  inflammatoires, 
il  survient  souvent,  mais  pas  toujours,  comme  pro- 
dromes, des  phénomènes  sympathiques  par  irritation 
réflexe,  tels  que  photopsies,  phosphènes,  scintille- 
ments, chromatopsies,  fatigue  de  la  rétine,  névi'algies 
ciliaires,  spasme  douloui"eux  ou  non  de  l'accommoda- 
tion, parésie  de  l'accommodation,  etc.  Les  symptômes 
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de  Tuvéo-iri-io  cyclile  sont:  iiijeclion  périkéi'atiqiie, 
plus  ou  moins  vive,  trouble  de  la  vision  à  dillérenls 
degrés,  légères  douleurs  de  la  région  ciliaire,  provo- 
quées par  la  pression  ou  même  se  produisant  sponta- 
nément, trouble  de  l'Iiumeur  aqueuse,  kératite  poin- 
tillée  postérieure,  opacité  sur  l'iris  et  la  cristalloïde 
antérieure,  poussière  du  vitré  rendant  difficile  l'exa- 
men du  fond  ;  iriiis  avec  des  synécbies,  qui  lorsqu'elles 
sont  abondantes,  arrivent  à  produire  une  réclusion,  ou 
une  occlusion  de  la  pupille,  avec  les  conséquences  de 
l'élévation  du  tonus, entin  commencement  de  Tliypoto- 
nie,avec  ses  conséquences  de  ijutrition  sur  le  cristallin, 
le  viti'é,  et  le  tout  aboutit  après  une  évolution  lon- 
gue, qui  dure  des  semaines  et  des  mois,  avec  des  pé- 
riodes d'accalmie  quelquefois,  sauf  de  rares  excep- 
tions (*^^2),à  une  pbtisie  du  globe.  Un  autre  symptôme, 
qui  a  une  valeur  significative,  est  l'apparition  d'uiie 
papillo-rétinite  (i^^cj^  Pour  quelques  auteurs,  l'appari- 
tion de  ce  symptôme  serait  le  premier  signe  de  l'oph- 
talmie sympathique,  et  si  on  ne  le  constate  pas  tou- 
jours, cela  est  dù  au  trouble  précoce  du  vitré;  maisdes 
examens  ophtalmoscopiques, pratiqués  de  bomie  heure, 
ont  démontré  que  le  plus  souvent  la  papillite  sui'- 
vient  après  l'apparition  de  l'injection  péi'ikéralique. 
D'autrefois  lorsque  l'inflammation  de  l'uvée  dél)ute  par 
sa  partie  postérieure,  et  si  cette  inflammatiojj  est  peu 
prononcée,  on  peut  ne  constater  avec  l'ophtalmoscope 
(8445j  q,|g  jj^  p;ipilIo-rétinite,  c'est-à-dire,  rougeur  uni- 
forme de  la  papille,  avec  effacement  plus  ou  nionis 
marqué  de  ses  contoju's,  dilatation  veineuse  avec  tor- 
tuosités,  trouble  dans  la  transparence  de  la  papille  et 
de  la  rétine  péripapillaire.  Celte  papillo-rélinile,  (jui 
quelquefois  constitue  le  seul  symptôme  d'une  o[)ljt;d- 
mie  sympathique,  guéiit  bien  vite  et  ne  récidive  pas. 

Pathogéiiie  île  roplilahnie  sympathique.  —  l^es 
causes  qui   ont  agi  sur  l'œil  traumatisé,  emprun- 
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tent  pour  exercer  leur  action  sur  l'autre  œil,  diffé- 
rentes voies;  le  nombre  des  causes  et  celui  des  voies 
est  multiple;  parmi  les  premières,  les  microbes,  et 
parmi  les  secondes,  le  nerf  optique,  tiemient  le  pre- 
mier rang.  Commençons  par  ces  dernières. 

Nerfs  optiques,  microbes  et  toxines.  —  Dès  1741, 
le  Dran  (i447j^  avait  dit:  si  on  attend,  que  le  pus  soit 
fait  dans  un  œil,  pour  l'ouvrir,  le  malade  pourra  per- 
dre la  vue  par  l'inflammation  qui  se  communiquera  à 
l'autre  œil  le  long  du  nerf  optique  )\  Beaucoup  plus 
tard,  Mackenzie  (^^^^),  en  1827,  considéra  le  nerf  op- 
tique, comme  la  voie  la  plus  probable  de  la  transmis- 
mission  de  rinflarï)mation,  celle-ci  passerait  par  le  nerf 
optique  dans  le  chiasma,  et  du  chiasma  dans  l'autre 
nerf  optique. Mais  en  même  temps, il  fait  intervenir  pro- 
bablement, les  nerfs  ciliaires,  lesquels  transmettraient 
l'irritation  retlexe,  par  la  Ilfe  et  paires,  d'un  côté  à 
l'autre,  par  l'mtermédiaire  du  cerveau;  de  la  même 
façon  il  fait  intervenir,  les  vaisseaux  sanguins,  dont  la 
congestion  se  transmettrait,  à  l'autre  œil,  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  intra-cràniens.  Aujourd'hui 
encore  ces  3  voies  sont  en  vogue, mais  on  leur  a  ajouté, 
la  voie  de  la  circulation  générale,  et  la  pathogénie  de 
l'ophtalmie  sympathique  est  entrée  dans  une  nou- 
velle voie,  par  les  études  anatomo-pathologiques  et 
microbiologiques.  Leber  en  1881,  faisait  interve- 
nir le  passage  des  microbes  par  les  voies  lympha- 
tiques du  nerf  optique,  et  Deutschmann  (i^^^)  de  1882 
jusqu'à  1899  étudiait  l'ophialmie  sympathique,  tant 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  microbiolo- 
gique,  sur  les  animo.ux  et  l'honnne,  qu'au  point  de 
vue  de  la  voie  de  la  transmission.  Il  l'a  même  dénom- 
mée a  migratrice  ». 

En  injectant  dans  l'œil  du  lapin  les  spores  d'as- 
pergillus  glaucus  et  fumigatus,  et  les  staphylocoques 
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blanc  et  ^loré  retirés  d'yeux  sympathisants  et  synapa- 
thisés,il  a  obtenu  une  inilanunation  et  de  la  suppuration 
dans  l'œil  opéré  et  5  à8  joui's  après,  une  rétino-papil- 
lite  dans  l'auti'e  œil;  les  lapins  succombèrent  plus 
tard,  à  une  infection  générale  ,  mais  cela  n'arrive  pas 
toujours.  Par  l'étude  anatonio-pathologique  et  microbio- 
logique, sur  les  yeux  des  personnes  atteintes  d'ophtal- 
mie sympathique,  Deutschmann  arrive  et  se  confirme 
dans  l'idée  de  la  transmission  intlammatoire  par  les 
nerfs  optiques  et  le  chiasma,  déjà  in(hqués  par  Mac- 
kenzie,  Himly  (i^^i)  (1343)  et  Knies  (^^^^)  (1879)  et  en- 
fui par  Leber,  à  la  faveur  des  microbes  qui  suivraient 
la  même  voie,  mais  sans  pouvoir  pénétrer  dans  les 
méninges,  parce  que,  dit  Deutschmann,  les  microbes 
arrivés  à  la  commissui'e  antérieure  du  chiasma,  sont 
poussés  vers  l'autre  œil,  par  le  courant  lymphatique 
descendant. 

Les  microbes  que  Deutschmann  {^^^'^)  a  ti'ouvé 
dans  les  yeux  humains,  sont  des  cocci  et  des  bacilles, 
situés  dans  l'intérieur  de  l'œil, dans  le  nerf  optique, dans 
ses  deux  gaines  internes  et  dans  le  chiasma,  toujours 
dans  des  régions  entlammées.  Il  a  trouvé  principale- 
ment le  staphylocoque  blanc  et  doré  et  un  bacille,  pe- 
tit, court,  à  extrénutés  amincies,  situé  isolement,  ou 
par  paires,  dans  l'extérieur  des  cellules  et  dans  les  es- 
paces intra-cellulaires  ;  ce  bacille  est  colorable  par  le 
bleu  de  méthylène  de  Lôfflei*. 

En  dehors  de  Deutschmann,  plusieiu's  auti'es  au- 
teurs, Wagenmann  (i^ss^,  Secondi  (^'^^^),  Angelucci, 
Schmidt-Rimpler  (^^^'^),  ont  trouvé  des  lïiicrobes  (lans 
l'ophtalmie  sympathi(pie.  Zinunermann  (^^^'^),  a  cons- 
taté des  amas  de  cocci,  situés  autour  de  la  [)liue  scléro- 
cornéenne,  dans  le  vitré,  dans  la  sclérotique,  diuis  le 
nerf  optique,  piès  des  vaisseaux  centraux,  dans  les 
gaines  du  nerf  optique,  en  nombre  considérable  (la 
gaine  de  l'autre  nerf  présentait  seulement  des  altéra- 
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lions  analomopathologiqnes).  Mais  malheureusemejit, 
le  malatîe  de  Ziininermaïui  esL  mort  de  méiiiiigite.  Ba- 
sêvi  (^*^^),  a  trouvé  un  bacille,  qu'il  considère  comme 
spécifique.  Sattler  (1*59^^  ^  irouvé  un  coccus,  ressem- 
blant au  staphylocoque,  mais  plus  petit,  et  autrement 
groupé,  qu'il  a  considéré  couime  mici'obe  spécifique, 
parce  qu'il  provoquait  une  inflammation  lente,  non 
suppurative,  comme  cela  arrive,  dans  le  processus  in- 
flammatoire de  l'ophtalmie  sympathique. 

Gillfort  (^*^°)  suppose  que  certains  micro-orga- 
nismes spécifiques,  poui'raient  à  la  longue,  se  déve- 
lopper dans  le  tructus  uvéal,  d'où,  après  avoir  ac- 
quis une  action  nocive  élective,  ils  pourraient  être 
transportés,  par  voie  sanguine^  dans  l'autre  œil. 

Enlin,  Raelmam)  usant  des  recherches  uUra-mi- 
croscopiques,  croit  que  les  bâtonnets  et  les  disques, 
qu'il  a  trouvé  dans  un  œil  énucleé,  par  crainte  d'oph- 
talmie syiïipaîhique,  soid,  les  microbes  spécifiques  de 
l'ophtalmie  migrati'ice;  et  Zur  Nedden  à  la  suite 

d'expériences  et  des  recherches  bactériologiques,  ins- 
tituées avec  le  sang  d'un  malade  atteint  depuis  peu  de 
temps  d'ophtalmie  sympathique,  suppose  que  dans  le 
sang  de  ces  malades,  existe  un  bacille  invisible,  non- 
toxinique,  qui  passe  par  le  filtre  de  Beikelfed  et  ré- 
siste à  la  température  de  60».  Romer  aussi  ci'oit  à  l'ac- 
lion  des  microbes  invisibles. 

Les  doctrines  de  Deutschmami  et  les  idées  de 
tous  ceux  (]ui  croient  au  passage  des  microbes  par  la 
voie  des  nerfs  optiques,  manquent  de  la  confirmation 
des  recherches  anatomo-pathologiques  et  microbiolo- 
giques expérimentales  et  de  l'étude  des  malades  at- 
teints l'ophtalmie  sympathique. 

Greef  (i468j.  g,j  expérimentant  [ivec  l'aspergillus 
glaucus,  le  staphylocoque  et  autres  microbes,  n'a  à  au- 
cun moment,  trouvé  des  microbes  dans  les  gaines  du 
nerf  optique;  Bach  (^^^^)  a  inoculé  le  staphylocoque  et 
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le  pneumocoque  virulent  ou  aUéiuié,  dans  l'œil  et  le 
nei'f  optique  et  il  n'a  jamais  occasionné  Tophlalmie 
sympathique  ;  il  n'a  pas  non  plus,  trouvé  de  microbes 
dans  le  nerf  optique  et  le  chiasma  ;  ces  recherches  sur 
des  yeux  himiains  synipalhiques,  ont  donné  aussi  des 
résultats  négatifs  (cultures  aérobies,  anaérobies,  diffé- 
rents milieux^  milieux  à  vitr'é  de  veau,  porc  et  lapin), 
Sliaw  (^^'°)  n'a  pas  trouvé  de  microbes  dans  4  yeux 
énucléés,  poiu"  iridocyclite  traumatique,  qui  entraî- 
naient im  début  (]e  sympathisme  pour  l'autie  œil.Gr.u- 
nert  (^*"^),  a  énucléé  un  œil  sympathisé,  et  il  a  procédé 
à  des  cultures,  à  des  frottis  et  des  coupes  du  nerf  op- 
tique ;  les  résid tilts  ont  été  toujours  négatifs.  En  de- 
hors de  ces  auteui's,  beaucoup  d'autres  encore  ont  ob- 
tenu des  résultats  négi<tifs,  paiani  lesquels  nous  signa- 
lons Schmidt-Rimpfer  {^^^-},  Handolph  (l'^^i)^  Poncet 
(1465)^  Gitford  (™),  Trousseau  0^63^,  UthotT  (^^eej^  Axen- 
feld  (^^^Tj^  Schirmer  (1467)  et  Gama  Pinto  (^^^sj  (jes  ré- 
sultats ont  jeté  le  discrédit,  pour  l'hypothèse  du  pas- 
sage des  microbes  par  la  voie  optique  et  ont  dirigé 
l'attention  des  savants,  vers  d'autres  voies  ;  ainsi  on  a 
invoqué  le  passage  des  toxines,  par  la  voie  lympha- 
tique des  nerfs  optiques. 

Alt  i^^'^^),  depuis  1884, avait  constaté  le  passage  du 
Jequéi'ity,  d'un  œ\\  à  l'aiiti'e,  par  l'intei'médiaire  des 
nerfs  optiques.  Gasparini,  ayant  expérimenté  avec  la 
toxine  diphtéritique,  conclut  que  cette  toxine  passe 
pour  se  localiser  dans  l'autre  œil,  par  le*  nerf  optique, 
par  une  intervention  réflexe  et  non  par  l'organisme. 

Bellarminofl  et  Selenkowsky  (i*^^;  disent  que  les 
mici'obes  entrés  dans  l'œil,  élaborent  des  toxines,  qui 
passent  par  l'espace  sous-vaginal  du  nerf  et  arrivent 
à  l'autre  œil,  pour  provoquer  des  accidents  sympa- 
thiques.Ils  ont  injecté  dans  la  gaine  du  nerf  optique  de 
la  staphylotoxine,  et  ils  ont  constaté  une  papillite  et 
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une  cyclite  des  deux  côtés.  Puis  ils  ont  injecté  la  même 
toxine  dans  la  partie  postérieure  du  vitré  et  ils  ontob- 
terui  des  accidents  sympathiques  de  l'autre  côté.  En 
plus,  ils  ont  constaté  que  si  la  réaction  est  très  forte,  les 
comminiications  lymphatiques  s'obstruent  et  les  to- 
xines ne  peuvent  plus  passer  de  l'autre  côté.  Ceci,  ex- 
pliquerait l'absence  de  la  sympathie  dans  la  panoph- 
talmie. 

Mais  Stock  (^^'^^),  en  injectant  dans  le  vitré  des  to- 
xines du  bacille  de  Lôffler,  du  staphylocoque  et  des 
cultures  filtrées  du  coli-bacille,  n'a  pu  constater  des 
lésions  dans  l'œil  0[)posé. 

Nerfs  ciliaires  (réflexes).  —  Circulation  générale. 
(Microbes,  toxines  et  crjto toxines). — Tavignot^.  en  1849, 
est  le  premier  C*"^^)  qui  parle  de  l'influence  du  nerf 
ciliaire,  au  point  de  vue  sympathique.  Arlt  (i*'^'')  et 
Pakenstecher  (i^'^^j  q,^  émis  la  même  idée,  Heiiu'ich 
Millier  (^*"^^),  en  1858,  se  basant  sur  des  études  liisto- 
logiques,  avait  conclu  que  la  transmission  de  l'inflam- 
mation sympathique,  à  cette  époque  on, n'avait  pas  en- 
core distingué  l'inflammation  des  phénomènes  réfle- 
xes), se  faisait  principalement  pju'  les  nerfs  ciliaires; 
il  n'excluait  pas  la  possibilité  de  la  transmission  par  la 
voie  du  nerf  optique.  Rondeau  (i*"^^)  et  Knies  (i^so), 
attribuent  les  premiers,  en  1879,  aux  nerfs  ciliiii'es, 
la  transmission  des  phénomènes  irritatifs  exclusive- 
ment et  appuyés  par  les  expériences  de  Mooren  et 
Rumpe(i^^iJ,  de  Grûuliagen  et  Jesner  (^^*^^),  consolident 
leur  opinion.  Les  premiers  auteurs  ont  mis  à  (iécou- 
vert  l'iris  par  l'excision  de  la  cornée,  puis  l'ont  irrité 
avec  la  teinture  de  moutai'de  en  rpray;  alors  ils  ont 
vu  que  l'autre  iris  devenait  d'abord  anémique,  puis 
hyperhéiïiiqne ;  l'expérience  répétée,  l'iris  se  mainte- 
nait en  injection  et  le  lendemain  ils  constataient  un 
trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  une  décoloration  de  ■ 
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a  cornée.  Ce  fait  résultait,  (i'après  les  auteurs,  de  la 
raiismission  de  l'ii'i'itatioii.  Les  seconds  cantérisaient 
e  limbe  avec  le  lutrate  d'argent,  puis  dans  30'  et  60' 
Is  aspiraient  riiiuneur  aqueuse  des  2  yeux  et  il  cons- 
ataient  qu'elle  contenait  beaucoup  de  (ibrir\e  et  une 
certaine  quantité  d'albumine.  Dès  lors  la  transmission 
)ar  la  voie  ciliaire  prenait  chair  et  corps,  lorsque,  en 
1880  Berlin  (^^^^)  attribuait  l'ophtalmie  sympathique,  à 
'action  des  microbes  qui  arrivaient  dans  le  second 
]eil,par  l'intermédiaire  de  la  circulation  générale  c'est- 
i-dire  par  métastase.  En  1892  Schnjitd-Rimpler  {^^^^) 
combinant  l'iri'itation  simple  par  réflexe  des  neifs  ci- 
iaires  à  l'inflammaiion  produite  dans  l'œil  sympathisé, 
lit  que  l'inflammation  dans  l'œil  sympathisant,  pro- 
voque par  voie  l'eflèxe,  à  travers  les  tieifs  ciliîures,  des 
l'oubles  cii'culatoires  et  nutritifs  dans  l'autre  œil,  qui 
e  transforment  en  locus  minoris  résistentia  et  les 
)rédisposenl  à  une  inflammation,  dont  nous  ignorons 
a  pathogénie. 

En  1897  Panas,  rapporteur  d'une  étude,  à  la  So- 
ciété Fi'ançaise  d'ophtalmologie:  «  Rôle  de  l'auto-in- 
"ection  oculaire»,  élargit  amplement  la  pathogénie  de 
'ophtalmie  sympathi(pie.  L'œil  sympatliisé,  rendu  en 
ociis  minoris  resiste}itiœ,  par  des  réflexes  vetiant  de 
'œil  sympathisant,  s'infecte  ou  s'intoxique  par  les  mi- 
îrobes  et  toxines  qui  peuvent  partir,  non  seulement 
le  l'œil  sympathisant^  mais  de  n'importe  quel  autre 
)rgane,  malade  ou  fonction iiant  mal  ;  cela  arrivera,  le 
)lus  souvent,  chez  les  sujets  dysci'asiques  et  loxilié- 
niques;  de  là  la  possibilité  d'une  ophtalmie  sympa- 
hique,  de  cause  non  traumaiique. 

A  celte  occasion.    Panas   rapporte   trois  expé- 
riences, dont  la  ire  est  la  suivante.  Il  injecte  dans  le 
/itré  d'un  lapin,  3  gouttes  de  nicotinine  pure;  le  len- 
lemain  et  2  joui's  upi'ès,  il  inocule  dans  son  tlanc,  1 
c.  de  toxine  pyocyanique  chaque  fois.  Cinq  jours 
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après,  il  pratique  une  injection  profonde,  dans  la  pa- 
roi abdo^iiinale  avec  0  ce.  50  de  culture  de  coli-ba- 
cille.  Alors  au  bout  de  2  jours,  il  constate  dans  l'œil 
nicotinisé,  de  l'hypopion,  dont  le  pus  contient  le  coli. 
Mais  les  expériences  de  Moll  (^^'')  ont  démontré,  que 
les  microbes  se  localisent,  non  seulement  dans  l'œil 
irrité,  mais  aussi  dans  l'autre  et  Stock  (i^^^)  établit  que 
l'irritation,  n'est  pas  nécessaire  pour  constater  plus 
fréquemment  les  microbes  dans  l'œil  irrité  ou  dans 
l'œil  non  irrité. 

Nous  devons  ici  signaler  plus  spécialement,  les 
expériences  de  Bach  (^^^^).  Bach  a  irrité  jusqu'à  la 
douleur,  l'œil  des  lapins,  des  rats  et  des  pigeons,  en 
badigeonnant  la  cornée,  avec  du  sublimé  (à  1  pour 
1000  ou  2000),  avec  le  pinceau  faradique,  par  l'intro- 
duction du  nitrate  d'argent  et  mécaniquement.  Immé- 
diatement après,  il  a  énucléé  l'autre  œil;  cet  œil  exa- 
miné microscopiquement,  présentait  une  excrétion  ii- 
brineuse,  rassemblée  en  foyer  multiple,  et  une  extra- 
vasatioii  des  corpuscules  sanguins,  qui  étaient  situés 
dans  la  partie  antérieure  du  vitré,  sur  les  parois  des 
procès  ciliaires  et  dans  la  chambre  antérieure  et  pos- 
térieure; enfin  il  a  constaté  une  vésiculisation  de  l'é- 
pilhélium  des  procès  ciliau'es,  contenant  un  précipité 
iibrineux.  Bach,  considère  que  ces  excrétions  et  ces 
altérations,  sont  les  précurseurs  de  l'inllammatioti  et 
qu'elles  sont  dues  à  l'irritation  réflexe,  provenant  de 
l'œil  iri'ité. 

Les  expériences  de  Bach  ont  été  contredites  par 
d'autres  auteurs;  Shaw  (^"^)  n'a  pu  provoquer, en  irri- 
tant l'un  des  yeux,  la  formation  d'exsudats  ou  l'extra- 
vasation  sanguine,  dans  l'œil  non  irrité.  Wessely  n'a 
pas  davantage  obtenu  de  résultats  positifs.  D'ailleurs, 
entre  des  résultats  provenant  des  troubles  réflexes  cir- 
culatoires et  une  inflammation  sympathique,  il  existe 
une  grande  différence,  et  malgré  de  nombreuses  expé- 
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rieiices,  Bacli  n'a  pas  réussi  à  produire  rinilammalion 
consécutivement  à  l'irritation. 

Rœmer  (^^^^)  de  son  côté,  en  s'appnyant  sur  les 
notions  des  anticorps,  est  arrivé  à  des  l'ésidtats  oppo- 
sés à  ceux  obtenus  par  Bacli.  Il  dit,  qu'il  est  à  sup- 
poser, que  si  l'ii'ritation  sympathique  du  second  œil, 
est  réelle,  tout  principe  anormal  contenu  dans  le  sang 
passera  en  quantités  peut  être  minimes, dans  l'hinneur 
aqueuse  du  second  œil.  L'important  est  donc,  d'opé- 
rer avec  Un  corps,  dont  on  peut  décéler  des  quantités 
intinitésinudes  ;  tels  sont  les  anticorps  formés  dans  le 
sang-  et  spécialement,  les  substances  liémolytiques. 
Rœmer  injecte  alors, dans  le  péritoine  du  lapin,  du  sang 
de  bœuf,et  donne  ainsi  au  sang  du  lapin,  des  pi'opriétés 
liémolytiques  énei'giques,  pour  le  sang  de  bœuf.  Or 
quand  il  opérait  sur  un  lapin, dont  un  œil  était  fortement 
ii'i'ité,  il  n';ipparaissait  pas  de  trace  de  pouvoir  hémo- 
lytique  diuis  Thiuneur  aqueuse  du  second  œil,  tandis 
que  dans  l'œil  ii'rité,  l'hémolysine  passait  ;  Rœlimer 
conclut,  que  ce  n'est  pas  l'irritation  ciliaire  du  pi'e- 
mier  œil,  ti'ansmise  au  second,  qui  détermine  la  lo- 
calisation microbiejine  sur  le  second  œil. 

Avec  les  expériences  de  Rœmer,  nous  rentrons 
dans  la  théoi'ie  des  cytotoxines,  qin  a  été  invoquée 
dans  ces  derniers  temps,  pour  expliquer  la  patbogé- 
nie  de  l'inflammation  sympathique.  Cette  théorie  se 
base  sur  ce  fait:  lorsque  le,i  cellules  ciliaires  d'un  œil 
se  déti'uisent,  par  l'action  des  microbes  ou  d'autres 
causes,  elles  se  résorbent  et  contribuent  à  former  dinis 
l'organisme,  des  cytotoxines  spécifiques,  qui  arrivent 
dans  l'autre  œil  piu*  la  cu'culation  sanguine  et  y  exer- 
cent in)e  action  miisible  spécilique,  pour  les  cellules 
ciliaires  de  cet  œil.  A  la  suite  de  cette  action,  s'îijoute- 
rait  secondairement,  l'action  des  microbes,  circulant 
dans  l'organisme. 

Colovine  {^^'^)  injecte  plusieurs  fois,  à  répétition, 
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dans  la  cavité  péritonéale  d'un  lapin,  une  éofiulsion 
des  corps  ciliaires  et  de  l'iris  du  chien.  Alors  le  sérum 
du  lapin,  qui  par  ce  fait  contient  un  anticorps,  une 
cytotoxine  spéciale,  est  inoculé  dans  la  chambre  an- 
térieure et  dans  le  vitré  du  chien.  Dans  ces  condi- 
tions, l'œil  présente,  une  légère  crise  d'irritation,  une 
légère  congestion  péricornéennes  une  kératite  ponc- 
tuée postérieure  et  une  iritis;  l'examen  histologique 
confirme  l'existence  des  ces  altérations. 

Si  on  injecte  le  sérum  du  lapin  dans  la  circula- 
tion générale,  on  constate  des  altérations  dans  les  cel- 
lules ciliaires,  visibles  seulement  à  l'examen  histolo- 
gique. Pusey  (1^^^)  avait  injecté,  à  dose  croissante  et  à 
intervalle  de  8  jours, dans  le  péritoine  d'une  chèvre, une 
émulsion  du  segment  antérieur  de  l'œil  de  chien.  Puis 
il  avait  injecté  le  sérum  de  chèvre  au  chien,  snns 
pouvoir  produire  des  symptômes  oculaires,  ni  des  al- 
térations histologiques. 

ISerfs  ciliaires.  (Névrite  ascendante).  —  Czerny, 
Ilayem  et  Reclus,  ont  constaté  des  lésions  ascetidan- 
tes  dans  les  nerfs  ciliaires,  lésions,  qui  franchissant  le 
raphé  du  bulbe,  gagnaient  l'origine  de  l'autre  triju- 
meau, pour  aboutir  à  une  névi  ite  descendante  et  ga- 
gner l'œil  sympathisé.  Cette  théorie  n'a  pas  d'autres 
partisans. 

Voie  veineuse.  (Circuit  crânien). —  Nous  avons  vu 
que  Mackenzie  avait  entrevu  cette  voie,  il  en  a  été  de 
même  pour  Giflort  et  Aornold  (^^^^J,  qui  en  parlent 
aussi. Mais  c'est  Molais  (^^^^jqui  l'a  exactement  précisée, 
en  signalant  les  voies  (hîs  commnnications  veineuses 
entre  les  2  yeux.  Il  a  démontré,  d'une  part,  que  la 
veine  centrale  de  la  rétine  qui  conununique  direc- 
tement avec  la  veine  ophtalmique  inférieure,  les  vei- 
nes de  l'iris,  du  muscle  ciliaire,  et  de  la  choroïiie, 
communiquaient  par  les  vasa-vorticosa,  avec  l'ophtal- 
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mique  inférieure,  qui  se  jette  dans  Toplitalmique  su- 
périeure ;  irautre  part  que  les  veiiuiles  perforantes 
du  muscle  ciliaire,  en  traversant  la  sclérotique  près 
du  limbe,  s'anastosent  avec  les  palpébrales  profondes, 
et  par  l'intermédiaire  de  celles-ci,  se  rendent,  en  partie 
à  la  temporale,  et  en  partie  à  l'angulaire,  laquelle  n'est 
qu'une  continuation,  pour  ainsi  dire,  de  l'ophtalmique 
supérieure.  Or,  l'opht;dmique  supérieure,  communique 
d'une  part,  tians  la  boîte  crânienne,  avec  l'ophtal- 
mique de  l'autre  œil,  par  l'intermédiaire  des  sinus  ca- 
verneux et  leurs  communicantes,  sinus  corotiaires  et 
occipital  transverse,  et  d'autre  part  par  le  tégument, 
avec  l'ophtalmique  de  l'autre  œil  à  la  faveur  des  an- 
gulaires et  rc[i;acle  nasale.  Donc  les  microbes  ou 
leuis  toxines  (chose  qui  reste  à  démontrer)  partant 
d'un  œil  passent  à  l'autre  œil,  grâce  au  mélange  du 
sang  des  deux  yeux,  favorisé  p?r  une  stase  veineuse, 
suite  d'un  effort  quelconque;  traction,  saut,  défécation, 
accouchement,  etc.  Un  travail  de  Mi'e  Welt  0^^^),  nous 
invite  à  insister  sur  la  recherche  anatomopatholo- 
gique,  pour  voir  si,  vraiment,  une  inflammation  passe 
par  cette  voie,  d'un  coté  à  l'autre. 

Traitement  de  V ophtalmie  sympathique.  Avant 
tout  il  faut  agir  le  plus  tôt  possible,  et  parmi  les  di- 
vers traitements,  injection  sous-conjonctivale  de  su- 
blimé ou  salée,  névrotomie  optico-ciliaire,  résection  du 
nerf  optique,  éviscération,  et  enucléation,  donner  la 
préférence  à  cette  dernière  opération,  pour  l'œil  sym- 
pathisant; puis  instituer  un  traitement  général  mercu- 
riel  et  diathésique,  contre  les  dyscrasies  existantes  ou 
les  organes  fonctionîiant  mal.  Instillations  d'atropine, 
ponction  de  la  chambre  antérieure,  iridectomie  en 
temps  d'accalmie  et  autres  traitements  pour  l'œil  sym- 
pathisé ou  en  imminence  de  sympathie.  Pour  les  ma- 
miels  opératoires,  consultez  le  précieux  livre  du  Dr 
Tei'rien,  sur  la  chirurgie  de  l'œil  et  de  ses  annexes. 
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Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  l'ophtalmie  sym- 
patliiqiie  se  fera  par  Texaaien  clinique,  parce  que 
nous  ne  connaissons  pas  le  microbe  ou  la  toxine  qui  le 
produit.  Vu  l'importance  de  cette  affection,  qui  nous 
donne  un  si  vaste  champ  d'étude  anatomique,  physio- 
logique, anatomopatliologique,  microbiologique,  et  toxi- 
cologique,  on  ne  négligera  jamais  d'en  poursuivre 
rétude.  Gest  justement  pour  cela  que  nou«  avons  été 
un  peu  long  à  ce  sujet. 

Nous  notons  ici,  particulièrement,  l'étude  du  li- 
quide céphalorachidien  ;  à  cela  nous  invitent,  les  cépha- 
lés,  les  douleurs  occipitales  (^*^^-*),  le  léger  mouve- 
ment fébrile,  la  surdité  (^*^^)  qu'on  rencontre  quelque 
fois  dans  la  symplomatologie  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique, mais  l'absence  de  ces  signes,  ne  nous  interdit 
pas  de  procéiier  à  cet  examen. 

L'œil  éiiuclée  sera  examiné  à  tous  les  points  de 
vue:  anatomique,  microbiologique,  anatomopalholo- 
gique  et  microbiologique  daiis  les  coupes. 


Recherche  des  microbes  dans  les  coupes 
histologiques. 

Nous  avons  maintes  fois  parlé  (le  la  coloration 
des  microbes  dans  les  coupes  histologiques  ;  mais  pour 
arriver  à  faire  des  coupes  histologiques  il  faut  connaî- 
tre et  suivre  une  technique  spéciale.  Nous  plaçons  la 
description  de  cette  technique  ici,  parceque  c'est  dans 
l'ophtalmie  métastatique,  dans  la  panophtalmie  et 
l'ophtalmie  sympathique,  qu'on  enlève  l'œil  le  plus 
souvent,  ce  qui  permet  de  procéder  à  l'étude  des  lé- 
sions par  les  coupes. 

Technique.  —  L'œil,  ou  n'importe  quel  organe 
ou  tissu,  enlevé,  doit  être  fixé  le  plus  tôt  possible  ; 
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lorsque  on  est  obligé  d'ajourner  Feiincléation,  selon 
les  règles  établies  dans  les  autopsies,  on  pratique  une 
injection  de  liquide  fixateur  dans  la  chambre  anté- 
rieure, dans  le  vitré,  dans  l'orbite,  ou  dans  l'espace 
du  tenon  (avec  nue  aiguille  courbe  spéciale),  ou  on 
instille  sur  la  conjonctive  suivant  les  cas.  On  peut 
faire  la  même  injection  dans  d'autres  tissus.  Lorsqu'on 
peut  enlever  l'œil,  pom*  éviter  une  dysmorphie,  on 
placera  à  sa  place  une  boule  de  pain,  portant  un  œil 
artificiel.  Si  l'œil  n'est  pas  perforé,  il  faut  faire  une 
incision  qtii  fasse  communiquer  le  segment  anté- 
rieur et  postérieur,  afin  que  la  fixation  se  fasse 
bien.  Donc  l'œil  ou  n'importe  quel  tissu  eidevé,  il 
faut  le  fixer  et  le  durcir  en  même  temps.  La  dimen- 
sion du  tissu  sera  de  1  à  2  centim.  carrés. 

Fixation  et  durcissement.  —  On  place  la 
pièce  dans  un  flacon;  le  flacon  contient  au  fond  du  co- 
ton; il  est  rempli  du  liquide  durcissant  suivant,  et  il 
est  bouché  à  l'éméri. 

Alcool  absolu.  —  Laissez  séjourner  la  pièce  24 
lieures,  s'il  s'agit  du  globe  oculaire,  divisez-le  en  4  ou 
plusieurs  fragments,  laissez  encore  24  heures.  Lorsque 
on  est  obligé  de  fixer  l'œil  en  entier  on  le  laissera  24 
heures  dans  chacun  des  alcools  à  68^,  88%  95»  et  ab- 
solu. 

Solution  de  Mayer.  —  Sa  composition  est  la  sui- 
vante : 

Eau  distillée  100  ce. 

Sublimé  corrosif  ....  7  gr. 
Acide  acétique  glacial.    .    .       1  ce. 

Laissez  la  pièce  24  heures,  puis  laissez  pendant  2 
heures  à  l'eau  courante,  et  enfin  portez  la  pièce  suc- 
cessivement dans  l'alcool  à  60^,  80"  et  95"  ou  absolu, 
en  laissant  séjourner  chaque  fois  12  heures. 
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Formol  du  commerce  à  40  o/o. —Formol  10  c.  c. 
Eau  100  ce.  Laissez  la  pièce  12  à  24  heures,  lavez  à 
l'eau  courante  pendant  4  heures,  et  enfin  portez  la 
pièce  successivement  dans  les  alcools  à  60"  et  80°  et 
absolu.  Lorsque  on  emploie  le  formole  on  peut  s'en 
passer  de  diviser  l'œil. 

Inclusion.—  L'inclusion  se  fait  à  la  pai*aine,  de 
préférence,  ou  à  la  celloïdine. 

Inclusion  dans  la  paraffine.—  La  pièce  au  sortir 
de  l'alcool  absolu,  est  portée  dans  l'alcool-élher,  ou 
alcool-acétoné,  à  parties  égales;  12  heures  après  on  la 
plonge  dans  du  xylol  (ou  dans  du  chloroforme).  Si  à 
ce  moment  le  xylol  blanchit,  on  le  renouvelle;  24 
heures  après  on  ajoute  dans  le  xylol  des  petits  frag- 
ments de  paraffine  blanche  et  pure,  jusqu'à  ce  que  le 
volume  du  xylol  soit  doublé;  on  place  le  flacon  conte- 
nant celte  solution  de  xylol-paraffine  dans  l'étuve  à 
37o  pendant  24  heures;  après  quoi  la  pièce  est  pla- 
cée, suivant  l'orientation  désirée,  dans  un  réci- 
pient contenant  de  la  paraffine  molle,  en  état  liquide 
et  le  tout  est  porté  dans  l'étuve  à  55°  pendant  3  à 
6  heures.  (La  paraffine  est  dite  molle,  lorsque  elle  est 
fusible  de  45^  à  50°;  dure,  lorsque  elle  est  fu- 
sible de  50o  à  OO'J.  Il  est  plus  commode  de  se  servir, 
en  été,  de  la  parafliue  dure,  et  de  la  paraffine  molle  en 
hiver). Après  le  séjour  de  la  pièce  dans  la  paraffine  fon- 
due, pendant  3  à  6  heures,  on  la  solidifie,  soit  en  re- 
froidissant l'étuve,  soit  de  préférerjce,  en  refroidissant 
la  paraffine  brusquement,  en  plongeant  son  récipient 
dans  de  l'eau  froide;  ainsi  elle  fait  prise,  et  maintient 
la  pièce  immobile  en  inclusion.  Le  récipient  dans  le 
quel  la  pièce  est  orientée,  est  un  moule  métallique  ar- 
ticulé, ce  qui  permet  d'en  extraire  facilement  la  paraf- 
fine solidifiée.  Au  lieu  du  moule,  on  peut  employer 
une  boîte  en  carton.  Alors  à  l'aide  d'un  rasoir,  on  dé- 
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coupe  un  bloc  de  paraftine  (contenant  le  fragment)  con- 
venable,pour  être  appliqué  dans  le  mors  du  microtome 
en  usage,  de  préférence  celui  de  Radais,  qui  est  uti- 
lisable pour  les  coupes  en  paraffine  et  en  celloidine. 
\a'  bloc  de  paraffine  est  iixé  dans  le  mors  du  micro- 
tonie  directement,  ou  en  le  plongeant,  dans  la  paraf- 
tine fondue  et  contenue  duns  le  mors  et  qui  par  son 
l'efroidissement  fait  corps  avec  le  bloc. 

Débit  des  coupes  et  étalement.  —  Le  bloc  placé 
convenablement,  est  débité  en  coupes  les  plus  minces 
possible;  les  coupes  obtenues  sont  placées  ou  étalées 
sur  une  lame,  qui  a  été  préalablement  enduite  avec 
de  Veau  albumineuse  de  Mayer.  On  la  prépare  comme 
suit. On  prend  10  blancs  d'œufs,  qu'on  bat  bien,  puis  on 
laisse  déposer  et  on  tillre;  la  (iltration  se  fait  très  len- 
tement, elle  demande  12  heures  environ,  aussi  faut-il 
préparer  l'eau  albuniineuse  d'avance;  au  filtrat  on 
ajoute  inie  quantité  égale  d'eau  ou  de  glycéi'ine;  et  on 
la  garde  dans  un  flacon,  dans  lequel  on  a  jeté  un  cris- 
tal de  thymol,  ou  de  camphre,  ou  de  salicylate  de 
soude.  Si  les  coupes  s'étalent  mal,  on  dépose  sur  la 
lame  enduite  d'albumine,  rme  gouttelette  d'eau,  sur 
elle  la  coupe,  et  on  chauffe  légèrement  ;  l'étalement  se 
fait  alors  bien;  on  enlève  l'eau  à  l'aide  du  papier  de 
soie,  et  la  coupe  adhère  sur  la  lame. 

Co//a^e.  -  L'étalement  fait,  on  colle  les  coupes  sur 
la  lame,  soit  en  pressant  sur  la  coupe,  par  l'intermé- 
diaire du  papier,  soit  en  plaçant  la  lame  pendant 
quelques  heures,  dans  l'étiive  à  37o,  soit  en  la  plon- 
geant pendant  40  minutes  dans  l'alcool,  soit  enfin  en 
chauffant  la  lame  par  sa  face  négative;  la  lame  doit 
être  assez  chaude  pour  que  le  dos  de  la  main  sente 
bien  vite  la  chaleur  au  toucher. 

Dissolution  de  la  paraffine. — Après  le  collage,  on 
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dissout  la  paraffine, en  plongeant  la  lame  dans  le  xylol, 
puis  dans  l'alcool  absolu,  pour  enlever*  le  xylol;  mais 
les  coupes  restent  collées  par  leurs  albumines,  elles 
sont  alors  prêtes  à  être  colorées.  Notons  que  les  so- 
lutions alcalines  et  acides  fortes,  dissolvent  l'albu- 
mine. 

I/inclusion  dans  la  celloidine^  qui  est  préférable, 
lorsqu'il  s'agit  des  pièces  dans  lesquelles  existe  la 
myéline,  se  pratique  comme  suit:  après  fixation  et 
durcissement  comme  ci-dessus,  et  la  sortie  de  la  pièce 
de  l'alcool  et  éther,  on  la  place  dans  une  solution  faible 
de  celloidine,  où  elle  reste  pendant  5  à  10  jours. 
(  La  celloidine  se  trouve  dans  le  commerce)  sous 
forme  de  plaques  translucides,  on  les  dissout  dans 
V alcool  absolu  et  ether  aneslhésique  en  égale  quantité. 
Une  plaque  dissoute  dans  200  gram.  alcool  et  200  ce. 
éther,  forme  \di  solution  forte,  la  solution  faible  s'ob- 
tient en  ajoutant  dans  100  c.  c.  de  solution  forte  50 
ce.  alcool  et  éther).  Puis  on  la  place  pendant  5  jours, 
dans  une  solution  moye»nie  et  enfin  dans  la  solution 
forte  pe»idant  deux  jours;  après  cela  on  oriente 
la  pièce  dans  un  cristallisoir  et  on  verse  sur  elle, 
de  la  celloidine  forte,  jusqu'à  remplir  le  cristalli- 
soir. On  couvre  avec  le  couvercle  du  cristallisoir,  en 
laissant  un  millimètre  d'espace  libre;  par  cet  espace 
l'élher  et  l'alcool  s'évaporent,  la  celloidine  devient 
dense  et  dès  que  la  couleur  superficielle  change,  on 
pratique  des  incisions  encadrant  la  pièce;  la  celloi- 
dine solidifiée,  l'inclusion  est  faite  ;  on  enlève  alors  un 
bloc  contenant  la  pièce,  on  le  fixe  sur  les  mors  du  mi- 
crotome, ou  sur  un  liège  par  l'intermédiaire  de  la 
celloidine  faible.  Dès  lors  la  pièce  est  prête  pour  être 
débitée  en  coupes.  Les  coupes  sont  recueillies  dans 
l'alcool  à  60o  ou  dans  l'eau  distillée,  et  puis  elles  sont 
soumises  à  des  coloratioris  sans  être  collées  sur  la 
lame. 
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Colorations.— Les  colorations  ne  différent  guéie, 
(le  ce  que  nous  avons  décrit  pour  la  coloration  des 
microbes.  Ce  sont  des  colorations  simples,  Gram, 
Ziehl,  et  d'antres  spéciales  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 

Colorations  simples.  —  On  verse  snr  la  lame  à 
conpes  dans  la  paraffine,  la  solution  de  tliionine  phé- 
nifpiée  de  Nicolle  : 

Thionine  de  bonne  qualité.  1  gr. 
Acide  pbénique    ....      2  ™ 

Alcool  à  bO"  10  — 

Eau  distillée  90  — 

On  laisse  agir  de  J  '  à  5'  ;  on  lave  à  l'eau  distillée  ; 
on  enlève  le  restant  de  l'eau  sur  la  coupe  avec  le  pa- 
pier-soie; on  désbydrate  en  versant  de  l'alcool  absolu 
ou  de  l'alcool  acétoné  au  1/4;  on  enlève  rapidement 
l'excès  de  l'alcool,  avec  du  papier-soie;  on  éclaircit  la 
coupe  au  xyloi  (éviter  de  respirer  ou  de  causer  contre 
la  coupe  pendiint  ce  temps);  puis  on  monte  la  prépa- 
raton  dans  le  baume  de  Canada  et  on  examine  à  l'im- 
mersion. 

Si  on  procède  avec  les  coupes  dans  la  celloïdine  on 
les  transporte  délicatement  dans  les  différents  milieux 
avec  une  spatule. 

Une  coloration  que  nous  préférons  est  la  suivante: 

Coloration  à  Véosine  et  Borrel  dilué. 

Colorez  les  coupes  pendant  30'  dans  l'éosine  (éo- 
sine  d'Hœcbs  1  gr.,  alcool  absolu  10  gr.,  eau  distillée 
100). 

Lavez  à  l'eau  distillée. 

Placez  la  coupe  dans  une  solution  de  chlorhydrate 
d'aniline  à  1  ou  à  2  pour  100.  Laissez  agii*  7',  puis 
lavez  et  replacez  dans  le  chloihydrate  pendant  7'  et 
relavez. 
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Colorez  par  Borrel  dilué  pendant  15'. 
Deshydratez  à  l'alcool  60''^  puis  à  l'absolu. 
Eclaircii'  dans  le  xylol  ou  dans  l'essence  de  gi- 
rofle. 

Montez  dans  le  baume  de  Canada  et  examinez  à 
l'immersion. 

Parce  procédé  on  obtient  une  double  coloration, 
les  éléments  hislologiques  sont  bien  distincts,  et  les 
microbes  sont  bieut colorés  par  le  Borrel. 

Co/or«^io>i  par ^mm.— Faire  agir  l'éosine  so- 
luble  à  l'eau  1  pour  100  pendant  une  minute  et  laver 
à  l'eau  distillée. 

Colorer  par  violet  de  gentiane  de  Nicolle  pendant 
15" à  30". 

Faire  agir  la  solution  de  Lugol  pendant  30"  ou 
jusqu'à  ce  que  la  coupe  ait  pris  une  teinte  noirâtre. 

Décolorer  par  l'alcool  absolu  ou  alcool  acétoné, 
4  parties  d'alcool  pour  1  p?a'tie  d'acétone,  jusqu'à  l'ap- 
parition de  la  teinte  rose. 

Eclaircir  au  xylol  et  monter  au  baume. 

Coloration  par  le  Ziehl.~E\\e  se  pratique  comme 
d'habitude,  pour  la  coloration  du  bacille  de  Koch  dans 
les  frottis.  Faire  agir  le  colorant  un  peu  plus  long- 
temps. 


Névrites  microbiennes  et  toxiniques. 

Les  névrites  optiques  sont  causées  par  la  localisa- 
tion des  mici'obes  dans  le  nerf  optique  et  dans  ses  gai- 
nes, ou  par  l'action  des  toxines  sur  le  même  nerf. 

Les  microbes  arrivent  dans  le  nerf  par  l'intermé- 
diaire d'un  corps  vulnérant,  chose  bien  rare;  par  pro- 
pagation d'une  infection  siégeant  dans  l'orbite,  dans 


les  sinus  périorbitaires,  surtout  le  sphénoidal;  dans  les 
méninges,  et  enfin  par  métastase. 

Que  les  microbes  puissent  arriver  dans  le  nerf 
optique  par  métastase,  cela  n'est  pas  difficile  à  admet- 
tre, parceque  ce  nerf,  par  sa  disposition,  n'oiïre  pas 
d'obstacle  infranchissable  à  la  localisation  des  mi- 
crobes dans  ses  vaisseaux;  tout  au  contraire,  on  pour- 
rait dire  que  la  papille,  les  gaines,  et  la  région  ca- 
naliculaire  du  nerf,  sont  des  sièges  favorables  pour 
localisation  de  cette  métastase.  La  constataiion  de 
cette  métastase,  par  l'examen  direct  ou  indirect, 
n'a  pas  été  réalisée  souvent,  mais  au  contraire 
très  rarement.  Nous  citons  comme  exemple  l'ob* 
servation  f^e  Michel  (^^^^).  Cet  auteur  a  constaté 
chez  un  homme,  mort  de  pyoémie,  à  la  suite  d'une 
blessuie  au  talon,  une  endocardite  ulcéreuse,  une  pé- 
ricardite  purulente  et  hémorrhagique,  des  abcès  em- 
boliques  de  la  rate,  des  reins,  des  viscères,  et  ti'ois 
foyers  métaslatiques  dans  le  nerf  optique,  l'mi  à  la 
partie  interne  de  la  gaine  durale,  les  deux  autres  dans 
la  substance  même  du  nerf.  Ces  foyers  avaient  pour 
centre,  un  petit  vaisseau  rempli  de  microbes,  et  étaient 
entourés  d'un  épais  manteau  de  leucocytes. 

Si  de  pareilles  constatations  sont  rares,  les  consta- 
tations de  névrites,  au  cours  des  maladies  microbien- 
nes, qui  provoquent  des  métastases  microbieimes,  ne 
sont  pas  rares;  d'où  on  peut  déduire,  que  les  névrites 
optiques  peuvent  bien  être  aussi  le  résultat  d'iuie  rr.é- 
lastase  microbieime.  Parmi  ces  maladies,  à  miciobes' 
connus  ou  inconnus,  nous  citons,  l'influenza  {^^^'^). 
l'érysipèle  {^^^^)  san^  complications  orbitaii'es,  la  sy- 
philis, différentes  méningites,  la  méningite  cérébi'o- 
spinale  (i'*^^),  les  oreillons,  la  blenriorrhagie  (^^^^), 
les  angines  (^^*^^),  la  variole,  la  varicelle,  la  scarla- 
tine, la  rougeole,  le  choléra  (^^^^),  la  coqueluche,  etc. 
(Gamble,  Arch.  of  ophtalmolog.,  vol.  XXXII,  No4). 
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Les  toxines.—  Les  nerfs  périphériques,  et  le  nerf 
optique,  qui  lui  aussi  est  un  nerf  périphérique,  sont 
en  général  particulièrement  sensibles  à  Faction  des 
toxines  microbiennes,  cellulaires,  et  à  l'action  nuisible 
des  poisons.  La  démonstration  directe  de  l'action  nui- 
sible des  toxines  sur  le  nerf  optique,  ne  peut  être  ob- 
tenue par  l'examen  des  malades,  car  nous  ignorons  le 
moyen  de  ladécéler;  mais  les  études  expérimentales 
avec  les  toxines  et  les  poisons  et  les  constatations  cli- 
niques, prouvent  abondamment  cette  action. 

Rosemberg  a  provoqué  des  névrites  et  des 
rétinites,  en  expérimentant  avec  des  toxines  micro- 
biennes. La  toxine  du  bacille  d'Eberth,  injectée  dans 
l'espace  sous-arachnoïdien  du  lapin,  a  provoqué  un 
œdème  de  la  papille  et  de  la  rétine,  avec  dilatation 
des  veines,  rétrécissement  des  artères,  inflammation 
et  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  du  nerf  op- 
tique. 

F.  S.  Blanco  C^^*)  a  expérimenté  avec  les  cultures 
et  les  toxines  de  différents  microbes  (bacille  diphté- 
rique, bacille  du  tétanos,  bacille  typhique,  virus  ra- 
bique)  et  il  a  constaté  des  altérations  du  nerf  optique. 
Birch-Herichfeld  et  Nobiis  Tnouge  ont  obtenu  une  am- 
blyopie,  avec  névrite  chi'onique,  en  administrant  au 
chien  la  thyroïdine  à  faible  dose  {Arch.  d'ophtal.  de 
Graefe,  t.  LXL,  p.  499). 

Nous  signalons,  pour  mémoire,  les  expériences 
sur  les  nerfs  périphériques  positives  avec  altérations 
myéliniques,  faites  par  Vincent  0^^^),  Dopter  et  Lafor- 
que  et  autres  po5^. 

Nuel  (i506)  et  autres  (^^o?^,  ont  démoritré  l'action 
nuisible  sur  le  nerf  optique,  des  différents  poisons  et 
particulièrement  de  l'acide  filicique. 

La  clinique,  de  son  côté,  démontre  qu'il  y  a  des 
névrites  dans  les  maladies  toxiniques  à  toxines  de  mi- 
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crobes,  à  toxines  des  cellules  de  l'organisme,  et  des 
névrites  dues  aux  poisons.  Parmi  ces  névrites  toxi- 
niqnes,  nous  signalons  les  névrites  observées  dans  la 
diphtérie,  le  botulisme,  la  fièvre  lyphoïde  ('^^^),  l'iti- 
fluenza,  etc.,  les  auto-intoxications  pooj^  l'uricémie 
(1^10)^  glycosurie,  etc.,  les  auto-intoxications  par  l'al- 
cool, la  quinine,  le  plomb,  la  thyroidine  (Coppez,  Arch. 
cVophtaL  1000,  p.  656),  etc. 

Nous  venons  de  dire,  que  les  mabidies  infec- 
tieuses provoquent  des  ïiévrites,  par  la  localisation  des 
microbes  au  niveau  du  nerf  optique,  et  par  l'action  de 
leurs  toxines,  élaborées  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  du  nerf  optique,  mais  agissant  directement 
sur  ce  nerf.  Mais  puisque  le  même  microbe,  peut 
agir,  soit  pai' sa  localisation,  soit  par  ses  toxines,  com- 
ment poiu'rons-nous  distinguer,  s'il  s'agit  de  son  ac- 
tion propre  ou  de  celle  de  ses  toxines?  La  constata- 
tion du  microbe  qui  est  encore  chose  à  refaire,  pourra 
juger  la  question;  pour  le  moment,  la  balance  penche 
pour  l'action  des  toxines  et  cela  est  d'autant  plus  ac- 
ceptable, qu'il  existe  des  névrites  optiques,  dans  la 
diphtérie  et  dans  le  botulisme,  maladies  microbien- 
nes,qui  agissent  par  la  toxine  (le  leiu's  microbes  spé- 
cifiques. Nagel  (^^1^)  a  observé  une  névro  rélinite  post 
diphtéritique,  caractérisée  par  le  trouble  grisâtre  de 
la  rétine  tout  autour  de  la  papille,  par'  l'œdème  du 
disque  optique,  l'effacement  de  son  bord,  et  les  altéra- 
tions de  ses  vaisseaux.  En  sus  de  cette  observation, 
on  en  trouve  d'autres,  relatées  dans  le  rapport  d'An- 
tonelli  et  la  Thèse  de  Frothon.  S.  Ruge  (^J^^)  rap- 
porte l'observation  d'une  papillo-rétinite,  "^ns  un 
cas  de  botulisme,  caractérisée  par  l'hyperhémie  des 
papilles,  la  dilatation  des  veines,  le  rétrécissement 
des  artères,  le  flou  des  contours  des  papilles,  et  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les 
couleurs.  Il  est  intéressant  de  noter,  dans  ce  cas,  les 
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autres  symptômes,  tels  que  les  évacuations  intesti- 
nales, la  diminution  de  la  sécrétion  salivaire,  la  sup- 
pression de  la  sécrétion  lacrymale,  la  paralysie  de 
l'accommodation,  de  la  pupille,  et  l'adduction. 

Les  névrites  optiques,  qu'elles  soient  microbien- 
nes ou  qu'elles  soient  toxiniques,  se  manifestent  tou- 
jours, par  des  papillites,  des  amblyopies  et  des  atro- 
phies. 


Papillites. 

Lorsque  le  nerf  optique  s'enflamme,  celte  inflam- 
mation est  révélée  par  l'examen  oplitalmoscopique  de 
l'extrémité  intra-bulbaire  du  nerf,  c'est-à-dire  de  la 
papille,  d'où  le  nom  de  papillite.  Suivant  l'intensité  de 
l'inflammation,  Vaspect  de  la  papille  revêt  deux  for- 
mes distinctes:  la  première,  est  la  papillite  par  stase, 
la  seconde,  est  la  papillite  microbienne  et  toxinique 
(ou  simple). 

Papillite  par  stase,  —  La  papillite  par  stase  est 
caractérisée  par  l'œdème  et  la  proéminence  de  la  pa- 
pille dans  rintéi  ieiu"  de  l'œil,  appréciable  par  le  coude 
que  les  veines  forment,  en  passant  des  limites  de  la 
papille  sur  la  rétine;  d'ailleurs,  ces  limites  sont  com- 
plètement efTacées,  on  ne  reconnaît  la  place  de  la  pa- 
pille que  par  un  territoire  rouge,  qui  porte  des  stries 
blanches  et  rouges,  ou  même  liémorihagi(|ues.  La  ré- 
line péi  ipapillaire  participe  à  l'œdème  ;  les  veines  sont 
dilatées,  tortueuses,  les  artères  minces,  assez  recti- 
lignes  et  bordées  de  lignes  blanches.  Lorsque  cet  état 
inflammatoire  rétrocède,  la  papille  s'applalit,  perd  sa 
couleur  rouge  et  devient  blanche,  gris  sale,  opaque, 
en  un  mot  alrophique;  ses  limites  deviemienl  irrégu- 
lières et  ses  alentours  perdent  leur  transparence  et  leur 
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couleur  normale,  les  veines  diminuent  de  calibre, 
tout  en  restant  tort^ieuses  ;  les  artères  plus  rectilignes 
.et  leur  bordure  de  périartérite  devient  plus  blanche. 

Papillite  microbienne  et  loximque  (  simple  ).  — 
Cette  forme  est  caractéi'isée,  par  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  de  la  papille,  ou  même  par  ime 
pâleur  diffuse,  qui  lui  lait  perdre  de  sa  transpa- 
rence; les  limites  du  disque  optique  sont  assez  faci- 
lement appréciables,  les  veines  sont  peu  dilatées  et 
les  al  tères  peu  ou  pas  rétrécies  ;  la  l'égion  péripapil- 
laire  de  la  rétine,  est  très  peu  altérée  tlans  son  aspect. 
Lors  de  la  réti'ocession  de  l'inflammation,  la  papille 
devient  blanche,  atrophique,  dans  toute  son  étendue 
ou  dans  un  segment  quelconque,  le  disque  s'affaisse 
un  peu,  ses  bords  deviennent  légèrement  déchiquetés; 
le  champ  visuel  est  rétréci.  La  vision  est  naturelle- 
ment abaissée,  dès  le  début  de  la  papillite;  cet  abais- 
sement est  assez  bi'usque  et  il  augmente  les  jours 
suivants,  pour  remonter  dans  2  ou  3  semaines,  et  re- 
venir ensuite,  presque  à  l'état  normal,  ou  pour  lais- 
ser un  abaissement  sensible  avec  des  scotomes  en  sec- 
teur, ou  enOn  aboutir  à  une  amaurose  totale,  avec 
atrophie  complète  dt?  la  papille. 

Entre  les  deux  formes  que  nous  venons  de  dé- 
crire, il  existe  des  intermédiaires. 

Si  la  première  forme,  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent dans  les  tumeurs  intra-crâniennes,  telles  que, 
sarcomes,  gommes,  tubercules,  ou  kystes,  etc.,  dont 
la  présence  apporte  un  tiop  plein  à  l'intérieur  du  crâ- 
ne, et  qui  contribuent  ainsi,  à  provoquer  la  stase  papd- 
laire,  p'dv  hydropysie  mécanique  des  gaines  optiques—, 
c'est-à  dire  par  mécanisme  non  infectieux,  (quelques 
auteurs  croient  à  une  action  phlogogène,  dûeaux  subs- 
tances élaborées  par  l'alfection  intra-ciânieinie)  il 
n'est  pourtaiit  pas  très  rare,  de  rencontrer  une  tu- 
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meiir  intra-crânienne  sans  stase,  on  une  stase,  dans 
(Vautres  affections  telles  que  :  des  tumeurs  intraorbi- 
taires,  cei'taines  méningites  de  la  base,  le  saturnisme, 
quelques  maladies  infectieuses  etc. 

Si  donc,  la  première  forme  se  rencontre,  le  plus 
souvent,  dans  les  tumeurs  intra-crâniennes,  la  seconde 
forme  se  rencontre,  le  plus  souvent,  dans  les  inflam- 
mations du  nerf  optique,  qui  surviennent  au  cours  des 
ditïérentes  maladies  infectieuses  et  toxiques.  En  géné- 
ral, la  papillite  simple  survient  dans  le  déclin  des  ma- 
ladies infectieuses,  elle  est  d'abord  unilatérale  et  puis 
dans  quelques  jours,  elle  devient  bilatérale,  mais  les 
deux  yeux  sont  inégalement  atteints  ;  il  faut  sigriaier 
que  le  malade  souffre  souvent,  dès  le  début,  avant  les 
troubles  visuels,  de  céphalées  et  de  douleurs  pro- 
fondes orbitaires,  occasionnées  par  les  mouvements 
brusques  du  globe,  ou  par  une  pression  assez  forte  sur 
le  globe. 

Une  mention  spéciale  est  nécessaire  pour  la  né- 
vrite optique  syphilitique,  parceque  cette  névrite  est 
des  plus  fréquentes.  Elle  se  traduit  par  une  papillite 
plus  ou  moins  forte.  Elle  apparaît  à  n'importe  quelle 
époque  de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  ;  elle  est 
unilatérale  ou  bilatérale;  elle  évolue  d'une  manière 
plus  ou  moins  aiguë  ou  chroruque,  et  aboutit  à  la  gué- 
rison  ou  à  l'atrophie  ;  lorsque  le  traitement  spécifique 
n'est  pas  institué. 

Par  la  description  que  nous  venons  de  faire,  on 
voit  que  nous  avons  confondu,  sous  la  dénomniation 
de  papillite,  ce  que  les  classiques  décrivent,  sous  le 
nom  de  la  névrite  rétrobulbaire  aiguë. 


Amblyopies. 

Les  amblyopies  sont  causées,  le  plus  souverjt,  par 
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les  poisons  et  les  toxines;  nous  déci'irons  brièvennent 
les  foi'mes  suivantes  : 

Amhlyopie  alcoolique.—  Cette  am[)lyopie  est  cau- 
sée par  l'usage  chronique  des  alcools,  auxquels  comme 
adjuvant,  s'attache  souvent  l'usage  du  tabac,  riche  en 
nicotine  (^^^^).  Elle  se  caractérise  par  une  amblyopie 
qui  survient  lentement  ;  à  l'examen,  on  constate  un 
double  scotome  central,  avec  consei'vation  du  champ 
péripliérique,  une  dyschromatopsie  centrale,  qui  évo- 
lue jusqu'à  la  disparition  du  vert  au  bleu,  et  par  une 
atrophie  du  disque  optique.  I^a  papille  a  ses  con- 
tours réguliers,  sa  coloration  normale,  ou  elle  a  une 
rougeur  un  peu  plus  prononcée  que  la  rougeur  phy- 
siologique,les  veines  sont  un  peu  dilatées  ;  puis  débute 
une  décoloi'ation,  dans  la  moitié  temporale  qui,  rare- 
ment, devient  totale. 

Amblyopie  qiiininique. — A  la  suite  d'ingestion  de 
doses  élevées  de  quinine,  survient  une  amblyopie  ;  la 
vision  de  deux  côtés  baisse  de  beaucoup;  à  l'examen 
on  constate  une  ischémie  forte  des  vaisseaux  de  la  l'é- 
tine  et  de  la  papille,  le  champ  visuel  est  rétréci  con- 
centriquement,  la  dischromatopsie  est  rare  et  encore 
plus  rare  le  scotome  central;  la  papille  est  plus  ou 
moins  décolorée. 

Amhlyopie  hépatique.  —  A  la  suite  d'une  insuf- 
fisance de  la  (onction  hépatique  survient  quelquefois 
une  amblyopie,  avec  scotome  central,  abaissement  de 
la  vision  ;  d'autrefois  on  observe  des  héméralopsies 
(Jacqueau,  Soc.  franc.  tVopht.  1902,  page  114). 

Amhlyopie  mluiiiine.  —  Le  plus  souvent,  C3tte 
amblyopie  s'installe  lentement.  Elle  est  caractérisée 
par  l'hyperhémie  et  le  gonflement  de  la  papille,  à  la- 
quelle tait  suite  une  atiophie,  le  champ  visuel  péri- 
phérique est  rétréci  et  un  scotome  central  pour  le 
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blanc  el  les  couleurs  s'installe  quelquefois.  Pour  le 
diagnostic  de  cette  amblyopie,  ou  de  toute  altération 
oculaire  saturtiine,  il  importe  d'examiner  le  sang, 
parceque  dans  le  saturnisme,  les  hématies  peuvent 
contenir  des  granulations  basophiles. 

Amblyopie  diabétique.  —  Chez  les  diabé- 
tiques survient,  quelquefois,  une  amblyopie  caractéri- 
sée par  l'abaissement  de  la  vision,  par  un  scotôme 
central,  avec  rétrécissement  périphérique  du  champ 
visuel,  et  par  une  atrophie  de  la  papille  dans  sa  partie 
temporale. 

En  outre  de  ces  amblyopies,  nous  signalons 
celles  qui  reconnaissent  comme  causes,  le  sulfure 
de  carboïje,  l'opium,  la  morphine,  la  quinine,  le  sali- 
cylate  de  soude,  l'iodoforme,  etc. 


Les  atrophies. 

Les  atrophies  optiques  sont  caractérisées  par  la 
décoloration  de  la  papille;  selon  la  couleur  que  prend 
la  papille,  on  dit  que  l'atrophie  est  grise  ou  blanche^ 
distinction  pas  toujours  justiliée. 

Atrophie  grise.  —  L'atrophie  grise  se  rencontre, 
le  plus  souvent,  dans  le  tabès,  d'où  les  noms  d'ati'o- 
phie  tabétique  ou  spinale.  A  l'ophtalmoscope  on  cons- 
tate que  les  papilles  sont  décolorées,  qu'elles  ont  une 
coulem  grise,  que  leiu's  limites  sont  nettes,  que  les 
veines  ne  sont  pas  dilatées,  mais  les  artères  un  peu 
rétrécies.  Le  champ  visuel  se  rétrécit,  en  formant  des 
encoches  ;  le  réti'écissement  est  plus  prononcé  du  côté 
temporal.  La  dychromatopsie  est  constatée,  elle  com- 
mence par  le  vert,  pour  finir  avec  le  bleu.  Parmi  les 
autres  symptômes,  nous  signalons,  le  signe  d'Argyll- 
Robertson,  qui  est  caractérisé  par  l'abolition  du  ré- 
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flexe  piipillaire  à  la  lumière,  et  la  persistance  des  ré- 
flexes (le  racconiuKulation  ;  les  réflexes  rotuliens  sont 
abolis  aussi. 

La  vision  baisse  dès  le  début,  pour  aboutir  à  l'a- 
maurose.  Comme  cause  de  l'atrophie  tabétique,  c'est 
la  syphilis  (nii  est  le  plus  fréquemment  coiistatée. 

Atrophie  blanche.  —  L'atrophie  blanche  se  ren- 
contre, le  plus  souvent,  dans  les  méningites,  les  tu- 
meurs, les  fractures  du  ci'âne,  l'hydrocéphalie  et 
dans  différentes  maladies  cérébrales,  acquises  ou 
congénitales,  d'où  le  nom  iVatrophie  cérébrale  et  dans 
quelques  intoxications.  A  l'ophtalmoscope  on  constate 
que  la  papille  est  uniformément  blanche,  que  les  li- 
miles  du  disque  optique  sont  nettes;  lorsque  les  li- 
mites du  disque  optique  sont  déchiquetées  ou  mal  dé- 
finies, il  faut  songer  à  des  ati'ophies,  résultant  des  pa- 
pillo-névrites  que  nou'^  avons  décrites  ;  les  vaisseaux 
et  surtout  les  artères,  sont  plus  ou  moins  rétrécis;  le 
champ  visuel  est  irrégulièrement  et  concentriquement 
rétréci,  la  vision  est  abaissée,  Tamaurose  peut  suivre. 

Diagnostic  des  névrites.  —  Le  diagnostic  causal 
des  malaflies  du  nerf  optique  est  diflicile.  L'ophtal- 
moscope ne  nous  renseigne  que  sur  les  altérations; 
les  symptômes  qu'il  nous  révèle,  même  les  plus  pa- 
thognomoiiiques,  n'ont  pas  une  valeur  absolue.  La 
slase  papillaire  par  exemple,  qui  se  rencontre  souvent 
dans  les  tumeurs  endocrâniennes,  n'est  pas  constante 
dans  toutes  les  tuinHiu's,  et  elle  se  i*encontre  en  plus, 
dans  des  affections  autres  que  des  tumeurs.  L'atrophie 
grise,  n'est  pas  toujours  t;il)éti(jue,  el  ralro[)hie  l)lanche 
n'est  pas  toujours  cérébrale  f.es  i"étrécissements  du 
chaîrip  visuel,  les  scofômns  même  rentraux,  et  les 
dyschi'()m;il()f)siHs,  sont  souvent  sujets  à  cnuliou. 

Pouv  arriver  à   un  diagnostic  salisfaisiuit,  il  faut 
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combiner  les  constalalioiis  ophtalmoscopiqnes,  péi'i- 
métriqnes  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  l'élat  de  l'a- 
cuité visuelle,  avec  les  syiiiplômes  constatés  dans  le 
reste  de  l'organisme. 

L'examen  direct  ne  saurait  non  plus  nous  rensei- 
gner, d'ailleurs  il  est  impraticable,  et  il  faut  nous 
adresser  à  d'autres  examens,  en  dehors  de  l'œil,  dans 
le  reste  de  l'organisme  el,  spécialement  pour  les  né- 
vrites, dans  les  régions  périoculaires.  Nous  avons  dit 
que  les  maladies:  de  l'orbite,  des  sinus  périorbitaires, 
de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  se  rattachent 
directement  aux  maladies  du  neii  optique.  On  s'atta- 
chera donc  à  l'examen  des  produits  pathologiques, 
de  l'orbite,  des  sinus  et,  tout  spécialement,  à  l'examen 
du  sinus  sphénoïdal,  qui  est  en  rapport  bien  intime 
avec  la  portion  canaliculaire  du  nerf  et  à  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Produits  de  l'orbite.— '^ous  les  examinerons  plus 

loin. 

Produits  des  sinus. — Sinus  sphérwïdal  :  Il  faut  en- 
trer directement  dans  le  sinus,  par  son  ouveilure  na- 
sale et  asp'rer  le  liquide  y  contenu,  chose  bien  diffi- 
cile, parceque  cette  ouverture  nous  est  trop  souvent 
cachée.  On  procédéi'a  alors,  à  la  ponction  api'ès  avoir 
enlevé  le  cornet  moyen. 

Sinus  maxillaire.— \jk  aussi  on  entrera  par  ponc- 
tion, par  le  méat  inférieur. 

Ces  opérations  ne  sont  pas  toujours  praticables, 
tout  au  contraire  elles  sont  régulièrement  refusées, 
sui'iout,  pour  le  sphénoïilal. 

Dans  tous  les  cas,  loi'sque  on  recueille  du  liquide, 
il  faut  pi-océder  à  ini  examen  direct,  à  des  cultures, 
aéi'ubies  et  imaérobit^s,  et  à  des  inocubUions. 
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Ponction  lombaire  et  examen  du  liquide 
céphalorachidien. 

Cet  examen  est  un  des  plus  lUiles,  pour  le  diag- 
nostic des  (lifférentes  affections  oculaires,  infectieuses 
ou  non;  parce  que  l'œil  souffre  souvent  dans  les  mala- 
dies aiguës,  chroniques,  congénitales,  de  l'encéphale; 
(îans  les  maladies  des  nerfs  crâniens;  dans  les  tu- 
meurs, dans  les  hémorrhagies  spontanées  de  l'encé- 
phale et  dans  les  fractiu'es  du  ci'âne,  etc.  Dans  ces  cir- 
con3lances,  le  licjuide  céphalo-rachidien  renferme  des 
cellules  et  des  microbes;  en  plus,  dans  quelques  mala- 
dies intra-oculaires,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
peuplé,  quelquefois.,  d'éléments  pathologiques,  sans 
qu'il  y  a,  nécessairement,  une  mafiifestution  encépha- 
lique. L'examen  de  ce  liquide  nous  aidera  donc  gran- 
dement,pour  éclaircir  les  caiisesdes  papillites, des  atro- 
phies optiques, des  l'étinites,  des  choroïdites,  des  iritis, 
et  des  paralysies  des  muscles  interries  et  externes  de 
l'œil,  etc. 

Pour  examiner  ce  liquide,  il  faut  le  retirer  par 
une  ponction  lombaire,  laquelle  se  pratique  comme 
suit  : 

Lavez  soigneusement  la  région  lombaire  comme 
s'il  s'agissait  d'une  opération. 

Faites  coucher  le  malade  en  décubitus  latéral,  la 
tête  légèrement  soulevée,  et  les  cuisses  fléchies  contre 
l'abilomen. 

Failes  faire  à  votre  sujet  le  gros  dos.  Vous  pouvez 
aussi  adopter  h\  position  suivante  :  faire  asseoir  le  su- 
jet au  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes  et  en  gros  dos, 
La  premièi'e  position  est  préférable. 

Portez  une  ligne,  d'une  crêtj  ilia(|ue  postéro-in- 
féi'ieure  vers  l'autre,  sur  la  ligne  médiane,  vous  pas- 
sez sur  la  qu;itiièiiie  apophyse  épineuse  loudjaire, 
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entre  celte  apophyse  et  celle  du  cinquième  vertèbre 
il  y  a  une  dépression:  c'est  le  quatrième  espace  lom- 
baire^ c'est  le  lien  d'élection  pour  la  ponction.  Mettez 
donc  votre  index  sur  l'angle  inférieur  de  la  quatrième 
apophyse  et  posez  l'aiguille  de  voire  seringue  de  Houx 
(aiguille  et  seringue  préalablement  stérilisées),  immé- 
diatement au  dessous,  et  légèrement  en  dehors  de  l'in- 
dex, c'est-à-dire  tengentiellement  au  bord  de  ce  doigt, 
et  poussez  l'aiguille  en  vous  dirigeant,  légèrement  en 
haut  et  en  dedans.  L'aiguille  à  employer,  sera  l'ai- 
guille longue  de  la  seritjgue  de  Roux,  ;ou  l'aiguille 
de  Tuffier,  spécialement  faite,  pour  la  ponction. 
C'est  une  aiguille  en  platine  irichée,  longue  de  10 
centimètres,  ayant  1  millimèt.  de  diamètre,  taillée  en 
biseau  liés  court  et  très  tranchant,  muni  d'un  man- 
drin. Chez  les  enfants  on  peut  ponctionner  sur  la  ligne 
médiane,  après  anesthésie  avec  le  chlorure  (i'éthyle. 
L'anesthésie  est  utile,  lorsque  la  sensibilité  de  la  peau 
est  intacte.  On  peut  aussi  faire  la  ponction  dans  la 
3e  ou  5e  espace  lombaire. 

En  poussant  donc  votre  aiguille,  vous  sentez  un 
manque  de  résistance,  vous  êtes  dans  le  canal,  dans 
l'espace  arachnoïdo-(hH'al,  du  cul-de-sac  des  envelop- 
pes de  la  moelle  épinière  ;  dès  lors,  le  liquide  coulé  de- 
hors. 

Si  le  liquide  ne  coule  pas,  passez  le  mandrin  dans 
la  hunière,  ou  aspirez  avec  la  seringue,  ou  i[ni)rimez 
à  votre  aiguille  un  mouvement  de  l'ecul  d'abord  et 
puis  un  mouvement  de  [)rogression,  avec  précaution, 
pouï'  ne  pas  aller  jusqu'à  la  pni'oi  anlérieiu'e  du  cul 
de-sac  et  y  ponctionner  les  VHisseinix.  M;ns  rl'hîtbitude, 
le  li(jiiide  coule  innneciiaterïjen! .  Recueillez  dans  3 
tubes  C()ni(|nes  (hi  ceiitrifiigenf,  stérilisés,  bien  en- 
tenilu  ;  mêliez  jiîS(|irà  5  c  c.  dans  cluKine.   Notez  ini- 

fKe  ii.il.  in<  ii;        i  l  '-^-i.tn  ;i  v  ^■e  .a(|ii"llf^  If  lupiid^'  <orl. 

L(M-ijii)^  I     L  I"     Ion   iiKia  '  ià'i|t  '!iie  it'i   iiiijci  ihi'Iji 
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(lienne  est  normale,  le  liquide  sort  goutte  à  goutte, 
loi'squ'elle  est  cUigmeiitée,  il  sort  en  un  jet  plus  ou 
moins  long,  dans  le  cas  (le  pression  forte,  il  faut  in- 
tei'rompre  le  jet  ou  diminuer  son  écoulement,  en  ap- 
puyant plus  ou  moins  les  parois  internes  du  tube 
conti'e  la  lumière  de  l'aiguille,  et  laissez  couler  jusqu'à 
goutte  rapide.  Puis  retii-ez  votre  aiguille,  pansez  au 
collodion  et  laissez  le  malade  couché  sur  le  dos,  pen- 
dant 30'.  Centrifugez  les  2  tubes,  penclinit  10',  versez 
l'un  des  tubes  dans  l'autre,  en  le  l'enversant  complè- 
tement, et  puis  examinez  le  culot  microscopiquement. 

L'examen  con) portera  la  cytologie,  la  coloration 
des  microbes,  les  cultiu'es  et  les  inoculations.  En 
plus  on  tirei'a  des  conclusions  bien  utiles  de  la  colora- 
tion et  de  l'examen  chimique  du  liquide. 

Cytologie  et  examen  des  microbes  par  colorations 
directes.  Faites  quelques  préparations  sur  lames; 
étalez  une  petite  goutte  pour  chaque  préparation,  exa- 
minez à  sec  avant  le  séchage  puis,  laissez  sécher,  et 
fixez  bien  à  l'alcool-élher  pendant  15',  et  à  la  chal^ui'. 
Colorez  avec  éosine  pendant  1',  puis  avec  Borrel  dilué 
pendant  5"  et  examinez  à  immersion.  Comptez  pour 
établir  l'équilibi'e  leucocytaii'e,  jusqu'à  500  leucocytes. 
Pour  les  microbes,  vous  colorerez  par  le  Borrel,  par 
le  Grram,  par  le  Ziehl  et  pai'  le  Giemsa. 

Cultures.  —  Vous  ensemencerez  dans  les  diffé- 
rents milieux,  selon  les  cas. 

Inoculation.  —  Inoculez  le  liquide  non  centri- 
fugé ;  em[)loyez  une  quantité  do  10  c.  c.  maximum,  et 
1  à  5  c.  c.  minimum  par  100  gi'ammes  d'animal. 

L interprétation  des  examens  mi<^robiologiques 
est  facile;  nous  n'insisterons  pas,  mais  nous  devons 
signalér  (]ue  lorsque  nous  constatons  un  microbe, il  ne 
s'ensuit  pas, que  la  névrite  ou  la  papillite  sont  causées 


^  464  ^ 


par  la  localisation  du  microbe  dans  ces  endroits,  mais 
qu'elles  peuvent  très  bien  être,  sous  l'intluence  des  to- 
xines de  ce  microbe. 

Quant  à  l'interprétation  de  la  cytologie,  il  serait 
trop  longue  de  l'exposer,  pourtant  nous  domjons  les 
notions  suivantes^  qni  sulfisent  à  tous  les  cas. 

Les  formules,  auxquelles  on  s'arrête  lors  d'un 
examen  cytologique  sont  les  suivantes:  Polyniicléose, 
lymphocytose  et  liquide  normal. 

La  polyniicléose  signifie:  une  inflammation  micro- 
bienne aiguë  par  ditïérents  microbes  ;  une  méningite 
cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoque  ou  à  autres  mi- 
crobes pyogènes:  — 

Méningites  purulentes:  — 
Méningite  tuberculeuse,  tout  à  fait  au-début  de  l'in- 
fection :— Liquide  cérébro-spinal  post-mortem. 

Une  lymphocytose  signifie.  —  Une  inflammation 
microbiemie  ou  toxinique,  sub  aiguë  ou  chi  onique. 

Méningite  tuberculeuse,  quelques  joiu's  après  le 
début  (Lutier. Thèse  de  Paris,  1903). 

Ménirjgites  polymicléaires.  en  voie  de  guérison. 

Syphilis  cérébrale  ou  spinale  chronique.  Ménin- 
gite syphilitique  (Bélétré.  Thèse  de  Paris,  J902).  — 
(Ravaut.  Ann.  de  dei  m.  et  syph.,  1903,  Juillet). 

Tabès  (Widal.  Soc.  de  Névrol.,  1903,  mars,  5.)  - 
(Monod.  Soc.  méd.  des  hôpital,  1901,  Janvier  11).  — 
(Mercier.  Congrès  des  méd.  Aliénistes,  1902). 

Méningite  chronique  alcoolique. 

Zona  (Achard.  Soc. Méd.  de  Paris,1901,Juillet  26;. 
™(Chauflard.  Soc.  Méd.  des  llôpit.,  1902,  nov.  21). 

TumeiH's  cérébrales.  —  (Wolf.  Thèse  de  Paris, 
1901,  page  76;  lymp.  très  rares.  Sarcome). 
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Méningisme  dans  les  affeclions  microbiennes  ai- 
guës, où  les  microbes  agissent  sur  l'encépbale  par 
leuis  toxines. 

Paralysie  infantile  récente.  — (Âcharcî,  Société  de 
<le  Névi-ol.,  1903,  Mars  5). 

Saturnisme.  —  (Mousy  et  Malloïzel.  Soc.  de  BioL, 
1904,  Juillet,  23). 

Fièvre  ourlienne.— (Dopter.  Soc.  Méd.  des  bôp., 

1904,  Juillet  29.       (Nobecourt.  Société  de  Pédiatrie, 

1905,  nov.  21. 

Coqueluche.  —  (Bertolotti.  In.  Près,  méd.,  1905, 
page  216. 

Névrite  opti(jue  récente, en  évolution,  sypiiylitique, 
ou  tuberculeuse.  (Lapersoime.  Soc.  Franç.  d'oplital., 
1903,  p.  185). 

(Jlioriorétinite  syphilitique  récente. 

Iriiis  et  choroidite  syphiliticjue  récente. 

Iritis  plastique  syphilitique. 

Paralysie  de  la  Ille  paire  syphilitique  ou  tubei'- 
culsuse. 

^  Iritis  purulente. 

Stase  papillaire,  et  névrites  syphilitiques  (Paib^,, 
zols.  Thèse  de  Pai'is  1906.  De  quelques  aspects  ophtal- 
mosc.  des  névrites  optiques.  Receuil  d'ophtal.  1900, 
page  577). 

Dans  toutes  les  maladies  que  nous  venons  de  signa- 
ler, laprésence  de  la  lymphocytose, n'est  pas  une  règle 
absolue  ;  on  peut  trouver  un  liquide  normal, et  en  lais- 
sant de  côté  les  cas  exceptionnels,  ou  les  cas  à 
formules  inverses,  nous  signalons,  le  tabès,  l'alcoo- 
lisme. (Mercier)  la  pai'alysie  générale,  les  tumeurs  cé- 
rébrales, la  syphyhs  ;  hydrophthalmie  (Quinke.  Bei'lin 
KIm.  Woch.  1891,  N°  38  et  39). 
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Les  maladies  ociiIaires,dans  lesquelles  on  a  cons- 
taté un  liquide  normal/sont  les  suivantes  : 

Névrite  optique  et  choriorélinite  syphilitique. 

Choriorétinlte,  syphilitique  en  régression,  ou  an- 
cienne. 

Irilis  syphilitique  et  goname  de  l'iris. 

Atrophie  optique  post-névritique. 

Tumeur  cérébrale  non-inflammatoire  avec  double 
papillitte  par  stase  (Kronig.  Société  ophtal.  de  Berlin 
1901,  Février. 

Migraine  ophtalmoplégique. 

Liquide  normal.  —  Lé  liquide  noriiial,  a  une  si- 
gnification bien  grande;   il  se  rencontre. 
Dans  l'état  normal  de  l'encéphale. 
Dans  l'hystérie. 

Chez  les  paranoïques,  les  maniaques,  les  persé 
cutés,  les  hypocliondriaques  et  dans  d'autres  maladies 
mentales. 

Coloration. — Lors  d'une  hémorragie  du  névrase  , 
spontanée,  ou  à  la  suite  de  fractures,  maladies  et  ac- 
cidents qui  se  compliquent  de  manifestations  ogu- 
l^ires,  le  liquide  céphalo-rachidien  coule  lors  de  la 
ponction  coloré;  il  est  rouge  ou  d'une  autre  teinte. 
Avant  de  porter  un  jugement,  il  faut  écarter  les  cas 
qui  conduisent  à  des  erreurs.  Le  liquide  est  rouge, 
par  piqûre  accidentelle  d'une  veine  intra-rachidienne, 
ou  d'une  veine  de  la  peau  et  des  muscles.  Dans  ces 
circonstances  le  liquide  est  inégalement  rouge,  dans 
les  3  verres,  ou  même,  il  est  clair  dès  le  deuxième 
verre.  En  plus  le  sang  accidentel,  se  précipite,  forme 
des  flocons  fibrineux,  ou  un  caillot;  le  liquide  non-acci- 
derjtel,  au  conti'aire,  est  uniformément  coloré  dans  les 
3  tubes, il  ne  se  coagule  pas, et  si  la  centrifugation  préci- 
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pile  un  culot,  en  remuant  le  tube  on  donne  au  liquide 
son  pi'emier  aspect. 

Une  fois  reconnu  que  le  liquide  n'est  pas  acci- 
dentel, on  note  sa  couleui*,  qui  peut  varier  du  l'ouge 
cérise,  juscpTau  jaune  verdâtre.  Puis  on  fait  l'examen 
de  ce  liquide  élalé  sur  lame  ;  lorsque  le  liquide  est 
jaunâtre  et  que  l'examen  ne  démontre  pas  de  globules 
rouges,  cela  n'exclut  [jas  l'existence  antérieure  du 
sang,  qin  peut  avoir  été  déjà  résorbé,  et  qui  l'este  dé- 
célable  par  la  pei'sistance  du  pigment  normal  du 
sang.  C'est  la  xanlhochromie. 

Examen  chimique.  —  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  de  cet  examen.  Pourtant,  nous  signitlons  que  la 
présence  (l'une  quantité  d'albumine  assez  abondante, 
est  quelque  fois  le  caractère  démonstratif,  de  l'exis- 
tance  d'une  méningite  tuberculeuse,  malgré  l'absence 
réactionnelle  leucocytaire. 

Thérapeutique  des  névrites.  —  On  ti'aitera  la  né- 
vrite, suivant  l'affection  générale  causale,  avec  diffé- 
l'entes  injections  temporales,  slrichnine,  antipyrine,  et 
par  la  ponction  londDaire  qui,  quekjue  fois  soulage,  ou 
même  fait  disparaître,  la  stase  papillaire,  (isu.e^.  D'ail- 
leurs, la  ponction  sei't  comtne  ti'aitement  poui'  les 
méningites,  ponction  simple  ou  suivie  d'injection  de 
différents  médicaments.  Notons  qu'on  emploie  la  voie 
lomf^aire,  pour  l'anestbésie,  en  injectant  des  solutions 
anestbésiques:  novocaïne,  stovaïne  ;  dans  ces  cas,  on 
a  quelquefois  constaté, une  pîualysie  des  muscles  ocu- 
laires (Midisan.  Deutsche  med.Woch.  1006,  p.  J4il). 
(Blanluet  et  caron.  An.  d'ocul.  1907.  t.  137,  p.  62). 


Maladies  microbiennes  du  vitré 

Le  vitré  devient  malade,  soit  par  traumatisme  sep- 
tique  ou  non  septique,  soit  par  pénétration  des  para- 
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sites,  soit  par  suite  des  maladies  des  antres  membra- 
nes ;  ii'is,coi'ps  ciliaire,  clioroïde  et  rétine. 

Les  tranniatismes  non  sepliqnes,les  hémorrhagies 
et  les  parasites  n'entrent  pas  dans  le  cadre  de  ce  li- 
vre  ;  les  altérations  symptomatiqnes  dnes  à  des  mala- 
dies des  antres  membranes,  sont  déjà  signalées;  la 
pénétration  des  microbes  par  coi'ps  étranger  sep- 
tiqne,  on  par  une  solution  de  continutité  des  mem- 
branes oculaires,  ainène  bien  vite  une  hyalite  suppu- 
i'ée,  qui  constitue  le  plus  souveiit  le  commencement 
d'ime  panophtalmie. 

Il  est  à  noter  que  le  vitré  devient  trouble,  avant 
la  migration  des  microbes  siégeant  dans  les  mem- 
bi'anes  voisines,  par  la  diffusion  des  toxines  de  ces  mi- 
crobes; et  (jue  les  microbes  qui  sont  inotïensifs  pour 
les  autres  pai'ties  de  l'œil,  deviennent  pour  le  vitré  pa- 
thogènes, par  ce  que  le  vitré  est  un  milieu  favoi'able 
pour  enti-etenir  les  microbes  et  (pie  le  vitré  privé  des 
vaisseaux,  n'a  pas  de  leucocytes  pour  se  défendre. 


Maladies  microbiennes  et  toxiniquas 
du  cristallin. 

La  cataracte, quoique  essentiellement  caractéi  isée 
par  la  dystrophie  et  la  dégénéressence  du  cristalin, 
n'a  pu  échapper  à  une  étude  bactériologique  et  loxi- 
nique. 

Galippe  (Acad.  de  méd.  1890,  Mai  L2),  pai  tant  de 
l'idée,  que  les  transforiïiations'  calciiires  peuvent  être 
d'origine  microi)ieiuie,  s'est  appliqué  à  chercher,  si 
la  cataracte  renfermait  des  microbes. 

Il  a  ensemencé  dans  différents  milieux,  plusieurs 
catai'actes  et  chaque  fois  qu'il  a  obterui  une  culture 
positive,  il  s'agissait  d'un  clip lo coque  fin. 
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Diihief  (Ail.  d'Ocul.  1891,  t.  105,  p.  182),  a  cher- 
ché (les  lïiicrobes  dans  les  calaracles,  ciieilhes  in  loco^ 
poui"  ainsi  (Hi'e,el  cela  pour  éviter  ou  diinimier  au  mi- 
niuiuui  une  cohlauiinaliou  possible;  eu  plus,  il  lésa 
lavées  sucessiveiuent  d  lus  l'eau  stérilisée,  et  puis  il 
les  a  cultivées  dans  des  tubes  de  bouillon,  après  leur 
écrasement.  Ainsi,  lorsque  toute  contamination  fut 
évitée,  le  l'ésultat  était  né*>atif;  par  contre,  lorsque  la 
masse  ci'istalliniemie  avait  touché  la  surfiice  de  la  con- 
jonctive, il  a  obtenu  (juelques  tubes  positifs,  dans  les- 
quels il  a  constaté  lui  petit  bacille^  très  mobile,  exha- 
lant une  odeur  de  Irimélhylamine;  un  bacilte  long  et 
grêle,  immobile,  liquéfiant  ti'ès  lentement  la  gélatine; 
un  diplocoque  et  im  streptocoque^  qui  n'ont  pas  liqué- 
fiié  la  gélatine,  et  une  levure. 

Romei"  (Arch.  de  Graëfe  1905,  avril  18)  suppose, 
que  la  cataiacte  sénile  est  sous  la  dépendance  des  cy- 
totoxines,  cides  lentotoxinesD.ljeii  lentotoxines  se  ti'ou- 
vent  dans  le  sérum,  niais  leui'  action  ne  se  fera  sentir 
que  si  les  parois  des  vaisseaux  ciliaires  périlenticu- 
lau'es  sont  devenues  pei'méables;  alors  les  molécules 
protoplasmiquss  des  fibres  cristaliniennes  fixeiaient  la 
lentotoxine  par  l'intermédiaire  des  récepteurs  corres- 
pondants. 

Les  expériences,  par  lesquelles  Rœmer  avance 
son  raisonnement,  ne  sont  pas  encoi'e  tei'minées. 

Nuel  a  émis  l'hypothèse  que  la  catar.acte  polaire, 
antérieure,  est  le  i'ésultat  des  toxines  passées  dans  la 
chambre  antérieure,  et  baignant  la  face  antérieure  du 
ci'istallin  à  travers  de  la  pupille. 


Maladies  microbiennes  et  toxiniques 
de  la  sclérotique. 

Sclérite  à  spirochètes.  —  La  syphilis  se  manifeste 
sur  la  sclérotique  sous  forme  de  gomme.  A  la  suite 
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d'une  syphilis  acquise,  apparaît  dans  un  temps  souvent 
pi'écoce,une  tumeur  généi'alement  unique  sur  la  sclé- 
rotique, siégeant  entre  la  cornée  et  la  cai'oncule,  ou 
n'importe  dans  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
cornée. 

L'utïection  débute  avec  une  allure  d'une  conjonc- 
tivite, avec  douleur,  puis  une  petite  tiuneiu'  apparaît, 
qui  peut  grossir  jusqu'au  volume  d'iuie  noisette. 

La  tumeur  est  rouge,  ovalaii'e,  à  hase  lai'ge  et  dif- 
fuse et  à  sommet  émoussé  ;  la  conjonctive,  qui  la 
couvre, est  injectée,  elle  est  plus  ou  moins  mobile,  sui- 
vant le  siège  de  la  gomme;  sa  consistance  est  terme 
d'abord,  puis  lorsque  l'évolution  chemine  vers  l'ulcé- 
ratioji,  elle  devient  molle  et  au  sommet  de  la  tumeur 
apparaît,  dans  une  vingtaine  de  jours,  un  ulcère,  ré- 
gulièr,  ci'eusé  en  cratère,  à  bords  taillés  à  pic,  un 
peu  saillant,  de  consistance  élastique,  contenant  dans 
son  fond  un  magma  grisâtre,  entin,  une  cicatrisation 
met  (in  à  la  maladie. 

D'agnostic. —  Le  diagnostic  se  faira  par  l'examen 
clinique  des  autres  symptômes  de  la  syphilis,  par  la 
présence  d'autres  gommes  et  par  l'examen  imcrobios- 
copi(jue  lors  de  l'ulcération.  Examinez  le  fond  de  l'œil 
et  les  membranes  internes,  pour  éloigner  l'idée  d'une 
gomtne  ciliaire. 

SCLÉRITE  A  BACILLE  DE  KoGH. 

La  sclérite  à  bacille  de  Koch  est  une  affection  très 
rare,  nous  avons  déjà  ï'elaté  l'observation  de  Mûl- 
le^.  (595j.  (;;alderado  rapporte  ;rois  nouveaux  cas(La  cli- 
nica  oculistica  1906). 

SCLÉmTE  A  BACILLE  DE  HaNSEN. 

La  manifestation  lépreuse  de  la  sclérotique,  est 
assez  fréquente;  la  sclérotique,  très  près  (hi  limbe, 
souvent,  dans  sa  partie  externe,  change  de  couleur^ 
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elle  prend  une  couleur  grisâtre  ou  jauuàtre  caracté- 
ristique, les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  Tépis- 
clère  s'injectent  un  peu  ;  l'infiltration  jaunàti'e,  peu  à 
peu  devient  proéminente,  et  linit  par  former  un  no- 
dule, qui  infiltre  irrégidièrement  la  sclérotique,  et  la 
cornée;  le  nodule  peut  se  transfoi'mer  en  une  vérita- 
ble tumeur. 

Diagnofitic.  —  Le  (liagnostic  se  fera  par  l'examen 
des  autres  manifestations,  et  par  la  l'echerche  du  mi- 
crobe spécilique  sur  la  conjonctive,  ou  dans  le  nodule 
excisé. 

SCLÉRITE  ARTHITIQUE  ET  GOUTTEUSE. 

Chez  les  sujets  de  diathèse  îirthritique,  avec  ou 
sans  manifestation  de  rhumatisme  chronique,  appa- 
raissent sur  la  scléi"Otique  différentes  tumeurs.  Ce  sont 
des  boutons  souvanf  multiples,  situés  de  3  à  4  lïiillim. 
du  limbe, leurs  bases  sont  effacées,  leurs  sommets  sont 
arrondies, de  couleur  blanc-jaunâtre;  la  conjoctive  est 
adhérante  sous  la  tumeur  et  elle  est  bien  vasculaire. 
Les  boutons  sont  assez  durs,  ils  ne  se  ramolissent  pas, 
ils  ne  s'ulcèi'ent  pas;  la  guérison  survient  par  efface- 
ment et  la  dispjH'ition  lejite  des  boulons,  quitte  de  se 
récidivera  inie  eiutre  occasion. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fera  par  l'examen 
général  du  malade,  et  par  l'eximien  de  la  fonction 
des  flifïerents  organes.  Disons  que  souvent  le  diag- 
nostic reste  indécis. 


Maladies  microbiennes  de  l'orbite. 

l^es  maladies  microbiennes  de  l'orbite  sont  pro- 
fluites:  par  un  traumatisme,  on  inie  onéralion  asep- 
ti(pj-%  par  la  |in»p  tgatioii  d»'^  m  iladi^^^  tnicrobiHimes 
des  iisj-U"-  et  (Mvii^*^  pori  ui.bilaires,  (<iMU<,  cavUé  na- 


—  47-2  ~ 


sale,  crânes  méninges),  par  la  propagation  des  infec- 
tions oculaires,  (panoplilalinie,  riacryocystite  après  on 
sans  cathétérisnie,  blépliarite8),par  la  propagation  vei- 
neuse, trombophléhitique. par  différentes  maladies  des 
cavités  ou  tissus  de  la  face;  (érisypèle,orgeolet, pustule 
maligne,  anthrax  fascio-lahio-auriculaire,  orbitites, ca- 
rie dentaire,  épulis,  angine,  etc.)  et  par  métastase  des 
maladies  infectieuses,  siégeant  au  loin  (influenza,  fiè- 
vre typhoïde,  fièvi'e  puerpéi'ale,  tuberculose,  syphi- 
lis, etc.). 

Les  microbes  des  maladies  orbitaires  sont  donc 
multiples,  et  d'après  leurs  localisations  primitives,  ils 
provoquent  des  phlegmons,  des  périostifes  et  des 
trornbo  phlébites. 

Phlegmons,  périostites  et  trombo-phlébite 
streptococcique  et  staphy lococcique. 

Le  streptocoque  et  le  staphylocoque  le  plus  sou-  . 
vent,  ou  d'autres  microbes  pyogènes,  plus  rarement, 
localisés  dans  l'orbite,  y  pvovoquenl  le  phlegmon  aigu 
de  l'orbite,  caractérisé  par  les  symptômes  suivants: 
Frisson,  fièvre  petite  ou  élevée,  douleiu'  pi'esque  cons- 
tante, iri'adiante  et  s'accentuaiit  à  la  pression  de  l'œil, 
gonflement  rouge  des  paupières,  chémosis,  exophtal- 
mie irréductible,  directe, sauf  lorsque,  la  glande  lacry- 
male orbitaire,  participe  à  l'infection.  La  vision  est 
intacte,  ou  elle  est  baissée  à  cause  d'inie  papilloré- 
tinite,  ou  d'un  trouble  péripapillaire.  Les  symptômes 
sus-mentiomiés,  sont  la  conséquence  de  la  suppura- 
tion du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite;  le  pus  aug- 
mente de  jour  en  jom*,  les  symptômes  s'accentuent, 
enfin  le  pus  fniit  par ^perfori^r  la  paupière  et  les  syn)p- 
fômes  réti'océdent.  Lorsque  la  loc;dis;itioi)  des  micro- 
bes se  hlA  dans  les  os  et  le  péi'io-tp_,  \,\  suppiiraiiou.  se 
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limite,  le  plus  souvent,  antoiu'  de  cet  endroit  et  pro- 
voque une  ostéo-péri-orbite  aiguë  siippurée,  dont  les 
symptômes  diffèrent  un  peu.  Lors  de  la  localisation 
ostéo  péi'iostique,  l'exophtalmie,  par  exemple,  est  la- 
térale. Si  la  localisation  est  très  profoiide,  les  symp- 
tômes se  rapprochent  davantage  à  ceux  du  phlegmon; 
si  la  localisation  se  fait  près  du  rebord  orbitaire,  les 
symptômes  s'éloignent  au  conti'aire;  par  exemple, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  suppuration  chi'onique  tubercu- 
leuse de  Tos  malaire,  et  c'est  là,  un  lieu  de  prédilec- 
tion pour  la  tuberculose,  on  constate  un  empâtement 
local,  des  douleui's  insignifiantes,  de  la  chaleur,  et  une 
fluctuation  ;  le  pus  fait  issue  pai'  la  peau,  et  une  fis- 
tule s'ensuit.  Lorsque  l'afteclion  est  à  son  début,  elle 
évolue  chroniquement,  comme  cela  arrive  aussi  dans 
la  syphilis  et  les  symptômes  diffèrent  bien  davantage, 
au  point  qu'on  pourrait  confondr-e  l'affection  avec  une 
tumeur.  L'ostéopériostite  syphilitique  diffère  peu  de 
la  tuberculo.se,  et  l'étude  microbiologique  pose  le 
diagnostic. 

Lorsque  la  propagation  de  l'infection  se  fait  le 
long  des  veines,  c'est-à-dire,  lorsqu'il  s'agit  d'une /rom- 
bo-phlébite  C^^'^),  les  symptômes  changent.  Si  l'infec- 
tion arrivé  par  le  voie  des  sinus  veineux  intra-crâ- 
niens,  ce  sont  des  symptômes  encé{)h(diques  ;  cépha- 
lalgie, délire,  incontinence  d'ui'ine,  exo[)hlalmie  l'a- 
pide,  ptosis  et  paralysie  des  autres  muscles  intra  et 
extra-oculaires.;  qui  se  manifestent  les  premiers; 
lorsque  l'infection  arrive  par  les  veines  de  la  face, 
les  sym|)tômes  du  phlegmon  de  l'orbile,  ouvrent  la 
scène.  Mais  au  boni  de  quelque;-» joiu's,  quelle  qu'ait  été 
la  voie  choisie  par  l'infeclion  poiu'  se  pi'opager,  les 
symptômes  du  phtegnion  orbitaire  s'installent.  On 
constate  plus  p;irti(*nlièi  ement  l'œdènie  de  la  panpièi'e 
«npéî  ieure,  'tè^  rariivée  de  l'iiffec'ion  dans  leï^  veines 
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orbitaires  et  la  dilatation  des  véines  péri-orbitai.ies,qiii 
sont  doiilonreiises  à  la  pression  ;  l'attaque  d'abord 
unilatérale, devient  vite  bilatérale.  La  trombo-phlébite 
a  une  issue  absolument  défavorable, pour  la  vie  du  ma- 
lade. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  suppurations  or- 
bitaires, n'est  pas  difficile,  on  se  basera  sur  les  symp- 
tôme.3  directs,  sur  les  manifestations  concommittantes, 
de  la  cavité  nasale,  des  sinus,  des  os  péri-oibitaires, 
sur  l'état  général  et  sur  les  malatlies  que  nous  avons 
signalées.  Le  diagnostic  étiologique  est  assez  difficile, 
il  faut  examiner  et  étudier  microbiologiquement  le 
pus  de  l'orbite,  et  l'affection  primitive  péri-orbitaire 
générale.  Il  est  possible,  qu'une  infection  générale, 
due  à  un  microbe  connu,  provoque  un  phlegmon  de 
rorl)ite,  dans  léquel  on  trouve  un  microbe  différent  ; 
ainsi,  dans  un  cas  de  tenonite  compliquée  de  phleg- 
mon orbitaire,  survenu  à  la  suite  de  la  grippe,  Fuchs 
a  trouvé  dans  le  pus  de  l'orbite,  le  pneumocoque  (356). 

Pour  puiser  le  pus  orbitaire,  on  fait  une  ponction. 
Lavez  et  aseptisez  le  mieux  possible,  les  paupières, 
et  ponctionnez  avec  une  aiguille,  en  vous  dirigeant 
vers  les  parois  osseuses;  lorsqu'il  s'agit  de  ponction- 
ner à  la  partie  supérieure,  avancez  avec  ménage- 
ment, pour  ne  pas  traverser  la  voûte  orbitaire,  qui 
est  mince,  mêtïie  chez  l'orbite  de  l'adulte;  pour  éviter 
tout  accident  fâcheux,  il  faut  aspirer  dès  (ju'on  entre 
dans  l'orbite,  et  reaspirer  après  chaque  progression  vers 
la  profondeur.  Lorsqu'une  ponction  est  négative, on  peut 
changer  la  place  ;  en  cas  positif,  api'ès  l'évacuation  du 
pus,  élargissez  au  l)istouri  le  trnjet,  lavez  asepti- 
quement  et  mettez  un  drain,  pour  obtenir  la 
guérison,  le  plus  vite  possible  ;  (i'ailleui's  l'ouverture 
hâtive  (\\\  f)hlt'gmon,  est  la  bitse  de  loni  le  I r;iil»Mneiit. 

L'élude  du  pU'^  l'eliré,  mr)ii(re,   le  \\\\i<  souvent. 
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sonveiil,  qu'il  s'îigil,  du  slreplocoque  (••^^^)  ou  du  stapliy- 
locofjue  (•^'■^),  niais  pent-on  aussi  li'ouver  d'autres  lïii- 
ci'ohes,  tels  (jue  le  f)ueunîoeoque,  le  coli-bacille,  le  ba- 
cille de  FriedliiJidfci',  le  bacille  pyocyanique,  ie  bacille 
fusifornie  (i-^^^Oj^  (ilauieuteiix,  court,  le  bacille 

de  Kocl),  celui  de  l'actinoinycose  (^•'''^')  et  uu  bacille  iu- 
déteruiiué  (P.  Smith,  tioisièuie  ceutaine  d'infeclious 
oculaires,  Arcli.  of  Opht.  1906,  Juillet  p.  356). 


Ténonites  microbiennes  et  toxiniques. 

La  térionite  est  une  manifestation  de  la  diathèse 
artliritique,  ou  une  (!oniplication  des  différentes  ma- 
ladies infectieuses,  générales  ou  oculaires,  ou  enfin 
une  complication  d'intoxications,  (influenza,  fièvre 
puerpérale,  blennoi  i'liagie,  syphilis,  scarlatine,  opéi'a- 
tion  de  strabisme,  [)anoplila!mie,  cyclite  grave,  hy- 
drargyi'isme,  iodisme)  ('•^•'''2). 

La  ténonite  est  caractérisée,  par  une  douleur 
brusque,  circumoibitaire,  qui  oblige  le  globe  à  ne  pas 
exécutei'  des  mouvements  ;  par  im  chémosis  séreux, 
pinson  moins  marqué,  suivant  les  cas;  par  une  lé- 
gère exoplitalmie,  et  par  la  bilatéralité  de  l'alfeclion. 

Diagnostic.  —  f^e  diagnostic  de  la  ténonite  est  as- 
sez facile;  pour  le  diagnostic  causal,  on  recherchera 
les  manifestations  de  l'arthritisme,  ou  la  pi'ésence  de 
mici'obes.  Les  recherches  microbiennes  seraient  très 
intéressantes,  particulièrement  lors  d'ime  manifesta- 
lation  bleiniorrhagique.  Hollet,  dans  un  cas  de  téno- 
nilé  siippiiree  (^^22^^  vîu  iélé  bien  rai'e,  a  trouvé  le  sta- 
phyloc()(p:e.  Scliwarz  (^523^,  a  constaté  im  diplocoque. 
Zielinski,  Nencki  et  Karpinski  (1524^^  constaté  un 
micioco(|ue,  non  identique  au  staphylocoque  pyogène. 
Les  obser  vations  de  ces  auteurs,  méi'itent  une  men- 
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lion  à  part,  parceqn'il  s'agit  d'une  infection  épiflé- 
miqne  limitée,  attaquant  l'hoinnie  et  le  chien. 

Observation.  —  Homme  de  32  ans;  fi'isons  ;  dou- 
leurs temporales  et  orbitaires;  gonflement  des  paupiè- 
i'es  avec  légère  rougeur,  sauf  aux  hords  libres  ;  gon- 
ilement  séreux  des  culs-de-sac  conjonrtivaux,  infiltra- 
tion jaunâtre  séreuse,  péricornéenne  ;  protrusiou  des 
globes  ;iQimobilité  forcée,  pour  éviter  les  doideurs;  iris^ 
milieux  et  bord  normaux.  Températm'e  880,6,  pouls 
96«,  coiu'bature  générale,  inappétence.  Successive- 
ment et,  dans  un  espace  de  quatorze  joui's,  sont  deve- 
nus malades,  avec  les  mêmes  symptômes,  6  autres  pa- 
rents et  2  chiens.  Un  dei'uier  malade,  hit  atteint  9 
mois  api'ès,  il  habitait  de  temps  à  autre,  la  chambre  du 
premier  malade. 

Microbiologie.  — Diiws  l'exsudation  séreuse  gluante, 
.qui  apparaît  le  troisième  joiu'  sur  la  conjonctive  et  qui 
est  toi'mée  d'uu  coaguhun  fibi'ineux  et  de  leucocytes, 
existent  des  microcoques  contenus  à  l'intérieur  des 
leucocytes;  ils  sont  disposés  isolément  ou  en  groupe; 
ils  se  color'ent  par  les  couleiu's  d'aniline  ;  ils  gai'dent  le 
Gram  ;  ils  sont  immobiles;  leurs  dimensions  est  de  0  ju. 
8;  ils  se  cultivent  facilement  à  37o.  Lh  bouillon  est 
troublé  unifoi'mément ;  il  se  foi'me  un  pi*éci[)ité  ; 
nuiis  f)as  de  changement  de  la  réaction  du  milieu. 
Sur  gélose  dans  24  heui-es,  on  voit  des  globules 
blanx's,  sailhuits,  0});iques  resplend iss;uits  ;  les  gh)bules 
s'unisseut  et  forment  un  chapelet,  puis  s'élalent  et 
foi'inent  une  n;ip[)e  à  bords  siniiés  :  [jinocalafiou,  par 
friction  «ur  la  conjonctive  oculaire  d'un  jeune  carlin^ 
donne  chez  le  chien,  l'uspei-t  cliniipie  de  la  maladie 
observée  chez  l'homme, accompagnée  de  fièvre, d'anore- 
xie, de  constipation,  de  courbature  et  d'ani^oisse.  Pour 
les  autres  détails  voir  in  Berlin  Kliii.  Woch  1896. 
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Maladies  microbiennes  et  toxiniques 
des  muscles  oculaires. 

Sauf  les  infecLioiis  post  Iramnaliqnes  ou  opéra- 
toires (le  l'œil  et  'le  l'orbite,  dans  lesquelles  les  mus- 
cles (lu  globe  souffrent  aussi,  nous  n'avoris  qu'à  signa- 
ler la  tubei'culose  et  la  syphilis  des  muscles.  Rochon 
(^^24^  et  Onfi'ay  ont  publié  un  cas  rie  tuberculose  des 
muscles  intra-oibitaires,  avec  granulations  tubercu- 
leuses typiques  mais  sans  bacille  de  Koch.  Hochljeitïi 
^1525^  a  publié  un  cas  d'inflammation  des  muscles  ex- 
trinsèques, de  l'œil,  il  pensa  à  la  syphilis,  à  cause  de 
l'absence  de  caséification  des  follicules  tuberculeux  ty- 
phiques  et  du  bacille  de  Koch. 

I.e  diagnostic  bactéi'iologique  se  basera  sur  la 
constatation  d'à  bacille  de  Koch  ou  du  spirocliète. 
Schimpert  (^^"'^),  a  trouvé  le  spiro(îhète  dans  les  mus- 
cles oculaires  d'mi  hérédo  syphilitique  mort  né. 

Quant  aux  intoxications  toxiniques,  on  les  cons- 
tate dans  la  di[)htérie  (205)^  (|;,|,s  le  botulisme  (^^^2), 
dans  le  satui'uisfïie  (i526j^  dans  l'action  du  venin  de 
crapaud  (853)  siu*  la  conjonclive,  etc.  D'ailleurs  nous 
avons  maintes  fois  signalé  la  parésie  dw  muscle  ac- 
comiiiodateiu',  dans  les  diflérentes  maladies. 

I.e  '^ia^^nostic  de  ces  uialadies,  ne  fera  pas  l'étude 
des  symptôujes  des  diplopies  vu  que  la  paralysie 
[)eut  provenir  d'une  altération  directe  ou  indirecte  des 
neiTs  de  l'œil,  def)uis  leui's  origines  jusijtrà  leur  ter- 
minaisons, altérations  (pii  sont  (lues  le  plus  souvent  à 
la  syphilis,  et  l'areiïient  à  lii  lubei'culose  et  aux  autres 
infections;  on  ne  négligera  piis  l'examen  du  liquide 
céphalo-iachidien,  au  cas  échéant. 
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Flore  microbienne  de  la  conjonctive 
oculaire  à  l'état  sain. 

La  conjonctive  de  l'œil,  coininmii(|ue  largement 
avec  l'air  ambiant,  à  travers  la  fente  palpéhrale.  Elle 
est  située  sur  la  surface  du  corps,  dans  une  région 
abordable  aux  main.s  et  aux  objets.  Elle  cotnmunique 
librement  avec  la  cavité  nasale,  par  les  voies  lacry- 
males. Elle  est  donc  exposée  à  recevoir  les  microbes, 
de  l'air,  de  l'eau  de  lavage,  des  mains,  des  objets  va- 
riés, de  la  cavité  nasale  et  de  la  bouche  pai'  l'action  de 
parler.  On  peut  donc  s'attendre  à  rencontrer  sur  la 
conjonctive,  des  microoi'ganisnies  très  divers.  On  peut 
concevoir  aussi,  que  ces  micro-oi'ganismes,  varient 
dans  une  certaine  mesure  avec,  le  lieu  h;\bité  (hôpital 
ville,  campagne,  etc.),  le  climat,  l'altitude,  l'épofjue 
de  Tamiée,  l'âge  et  la  constitution  du  sujet,  la  propreté 
des  eaux  et  d'aiiti'es  objets  venant  en  contact  avec  la 
conjonctive. 

En  effet,  l'étuile  des  microbes  de  la  conjonctive 
oculaire,  a  démontré  leur  grand  nombi'e  et  leui's 
multiples  variétés;  quant  à  leur  richesse  et  variété 
suivant  le  lieu  habité,  le  climat,  l'altitude  et  l'époque 
de  l'année,  les  travaux  systématiques  maïKiuent. 

Pour  l'étude  de  la  flore  des  conjonctives  palpé- 
brale  et  oculaire  à  l'état  sain  on  récolte  la  matièi'e  à 
étudier,  de  3  difféi'entes  manières. 

Procédé  ordinaire.  Recolle  par  Vanse  ou  la  spa- 
tule en  platine.  —  On  nivite  le  sujet  à  l'egarder  en 
haut,o::  écîU'te  les  paupières, on  ecti  of)ionne  l;i  paupière 
inférieure,  et  on  tient  lixes  les  paupières,  pour  em- 
pêcher le  clignement;  lors  du  loucher  de  la  spatule, on 
protnène  la  plntine  le  long  du  cul-de-sac  et,  sin*  une 
sin  fuce  la  plus  grande  possible,  sans  toindier  les  bords 
libres  des  [)aupières;  enlin  on  cultive  les  lai'mes  et  les 


-  479 


cellules  recueillies  (Unis  les  milieux  ordinaires  ou 
spéciaux,  aéiobies  ou  aiiaérobies,  suivant  les  cas. 

Procédé  de  Morax. — Morax,  instille  dans  le  cul- 
de-sac,  une  petite  goutte  de  bouillon  ou  de  gélatine  li- 
quéfiée, ou  d'mi  auti'e  nfiilieu  de  culture,  (il  est  utile  de 
presser  sur  le  sac  lacrymal),  puis  dans  quelques  se- 
condes, il  aspii'e  le  liquide  instillé,  lequel  est  utilisé 
pour  cultures. 

Procédé  de  Dubief.  — Dubief,  roule  siu*  des  tiges 
en  fer  du  coton  hydi'ophile,  il  les  stérilise,  et  au  mo- 
ulent de  la  l'écolte,  il  promène  une  ou  plusieurs  tiges 
sui'  les  conjonctives,  puis  il  eidéve  le  coton  avec  une 
pince  stérilisée,  et  le  jette  dans  du  bouillon,  il  agite 
jusqu'à  dissociation  du  coton,  puis  il  prélève  de  ce 
bouillon,  [)our  ensemencer  d'autres  milieux.  Si  on 
craint  (jue  le  coton  ne  puisse  se  diviseï',  on  peut  le  di- 
viser d'avance  en  petits  moi'ceaux  avec  des  ciseaux 
stérilisés. 

I/élude  de  la  ilore  microbienne  de  la  conjonctive 
saine,  (i527-3ij  .j  démontré  la  richesse  des  microbes 
li'ouvables  sur  elle  ;  la  description  (te  ces  microbes, 
sei'ait  très  longue,  aussi  nous  ne  l'entre  preinirons  pas. 
Nous  nous  contenteions  de  signaler  seulement  le  nom 
de  ceux  qui  ont  été  trouvés  et  auxquels  on  ne  tardera 
pas  d'iijouter  d'autres. 

La  nomenclature  de  ces  mici'obes  est  la  suivante  : 

Bacille  de  xérossis.  Micrococcus  abbus  non  lique- 

faciens  de  Fick. 

Bacillus  .snptilis.  Micrococcus  a 6,y,  de  Gombert 

Bacillus  iïiesentericiis  fiisciis.  Micrococcus  sereus  abbus 

Bacilles  a, b,c,d,e,f,tle  Fick  ('527)  Micrococcus  a, 6, de  Morax  ('32) 

Bacilles  U,  g-,  d'Abelous  C^-^)  Micrococcus  flavus  décides. 

Bacilles  ô,  e,C,  de  Gombert  ('528)  Micrococcus  canticans. 

Bacilles  de  Mazet  ('666)  Micrococcus  tartigratus. 

Bacillus  cuticularius  ('^31)  Micrococcus  cinabareus. 
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Bacillus  laterius 


Micrococcus  citreus  conglome- 


Bacillus  proteus  vulgaris 
Bacille  chromogètie  (1^32) 
Bacterium  lirieola 


Bacillus  nodosus  pai  vus 
Bacillus  inflatus 


ratus. 

Micrococcus  aurantiacus 
Micrococcus  concentricus. 
Micrococcus  coryae. 


Diplocoque  en  forme  de  gono- 


coque. 


Bacille  de  Lœffler 
Bacille  de  Pfeiffer 


Diplococcus  fluoresc.  foeditus. 
Diplococus  roseus  et  citreus. 
Sarcina  lutea  et  auranliaca. 


Bacille  Pyocyanique 
Bacille-coli 

Bacille  pyogène  fétide' 
Bacille  de  la  tuberculose. 
Bacille  de  la  lèpre 
Bacille  de  Friedisendcr  (^06) 
Leptothrix  Fœrsteri 
Aspergillus 


Levures 

Moisissures 

Oïdium. 

Staphylocoque. 

Steptocoque. 

Pneumocoque,  etc.,  etc. 


et  autres  iiiici'obes  puthogèiie.s,  qui  séjom'iieiit  dans  la 
conjonctive,  longtemps  api'ès  la  giiéi'ison  d'une  con- 
jonctivite,ou  qui  sont  ti'anspoi'tés  sur  la  conjonctive,  à 
la  faveur  d'une  ihinite,  ou  de  la  conjonctivite  d'une 
autre  persoinie,  cohabitant  ou  soignée  par  des  tiei's 
indemnes. 

Mais  ces  tiers  peuvent  devenir  malades  à  leur 

tour. 

r^a  fréquence  relative  sur  la  conjonctive  de  diffé- 
rents microbes,  est  bien  variable,  comme  on  peut  ju- 
ger, par  les  statistiques  suivantes. 

Fick,  sur  99  yeux  sains,  a  trouvé  34  yeux  aiïiicro- 
biens,sur  les  autres  il  a  constaté  jusqu'à  69  microbes 
différents. 

Gayer  (^''^^),  siu- 102  yeux,  cataractés  avec  conjonc- 
tive saine,  a  trouvé  23  yeux  amici'obiens;  sur  les  au- 
tres, il  a  coJistaté  différents  microbes. 

Arriold-Lawson  (^^3^),  sui' 200  yeux  sains,  a  trouvé 
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41  yeux  amici'obiens  ;  sur  les  autres  il  a  constaté  dif- 
férents mici'obes,  dont  voici  les  espèces  : 


Bacille  de  Xérosis,  ou  bacille  vul- 
gaire de  la  conjonctive.    .    .  118  fois 
Staphylocoque  blanc  pyogène  .    .  b  « 

t(  doré   la 

«         citreus   3  « 

«         sereus  abbus  ...  4  « 

«         epiderinitis    ...  15  « 

Pneumocoque  de  Fraenkel  ...  2  « 

Sarcine  blanche  et  jaune.    ...  6  a 

Torula   J  a; 

Bacilles  non  pathogènes  ....  Sa. 
Oerlzen  (''^^^'),  sur  85  yeux  normaux,  a  trouvé  le 

Staphylocoque   77  fois 

l^e  bacille  de  xérosis   46  a 

f.e  pneumoco(jue   2  (( 

Dilïéi'entes  bacleries   4  c( 

Rymovvitch  ('^^^),sur  100  yeux  normaux,  a  trouvé  le 

Bacille  de  xérosis    ......  94  fois 

Pneumocoque    .......  9  a 

Streptocoque  pyogène   5  « 

Diplobacille  Moi'ax-Axenfeld.    .    .  6  <r 

Staphylocoque  doré   6  « 

Staphylocoque  blanc   8  « 

Staphylocoque  blanc  non-liqué(iant.  79  fois 


Le  nombre  des  variétés  de  mici'obes  trouvés  sur 
mie  seide  conjonctive,  vai'ie  aussi  de  beaucoup.  Gom- 
bert  et  Morax,  ont  tiouvé  jusqu'à  9  ditféi'entes  es- 
pèces, saprophytes  ou  pathogènes. 

En  examinant  la  liste  des  espèces  microbiennes 
ci-dessus  et  la  statistique  de  leur  h'équence,  on  cons- 
tate (|ue  le  nombre  des  espèces,  est  assez  grand  ;  et 
leur  fréquence  relative  est  bien  variable  ;  et  enlin  l'ab- 
sence des  microbes  sur  la  conjonctive  n'est  pas  rare 
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Leurs  chiffres  sont  cei  lainemeiit  au-dessous  de  la  réa- 
lité. On  devrait  essayer  de  recueillir, tous  les  microbes 
habitant  sur  toute  la  surface  des  conjonctives  oculaire 
et  palpébrale,  en  les  recueillant  le  matin  au  réveil, 
moment  le  plus  favoiable  (en  effet,  durant  la  nuit, 
l'écoulement  des  larmes  diminue,  le  clig:iement  des 
paupières  n'existe  pas  mais  il  y  a  au  contraii'e  de  l'hu- 
midité,de  la  chaleur, de  l'obsciuité  et  un  séjour  pi'olon- 
gé  des  niicrobes  dans  les  cul-de-sacs:  des  conditions 
qu'ils  aiment).  Si  donc  on  prélevait  à  ce  moment  et  si 
on  cultivait  la  matière  l'ecueillie  dans  des  niilieux 
spéciaux  ascifi(|ues  ou  autres,  il  est  fort  probable  que, 
d'une  part,  le  nombre  des  espèces  augmentei'ait,  et 
que  d'autre  part,  leurs  fréquence  l'elative  changerait, 
et  on  verrait  que  l'état  amici'obien  des  conjonctives 
serait  des  plus  raies. 

Un  autre  point  à  noter  dans  l'examen  des  listes 
ci-dessus,  c'est  que  parmi  les  microbes  cités,  il  existe 
des  espèces,  appartenant  aux  microbes  non  pathogènes 
et  d'autres  de  la  variété  pathogène  et  qui  pourtant  par 
leur  présence  sur  la  conjonctive,  ne  pi'ovoquent  au- 
cune maladie;  c'est  parce  qu'ils  se  trouvent  dans  des 
conditions  défavorables,  tels  que,  état  général  et  local 
bon,  séjoiu'  provisoire  sur  la  conjonctive,  éloignement 
par  le  clignement  (les  paupières,  et  par  l'écoulement 
des  larmes  dans  la  fosse  nasale.  Il  est  utile  de  signa- 
ler ici,  qu'un  microbe  non  pathogène  pour  la  con- 
onctive,  peut-êti'e  pathogène  pour  les  milieux  de  l'œil 
(1537):  le  subtilis,  le  micrococcus  canlicans,  le  mésen- 
tericus  et  d'autres  (''^'^j  pj^,.  exemple. 

Donc  les  microbes  pathogènes  ou  non,  habitant 
la  conjonctive,  peuvent  devenir  pathogènes  quand  ils 
rencontrent  u:ie  occasion  favoral)le.  Une  occasion  des 
plus  fréquentes  et  des  plus  favorables,  est  l'interven- 
tion opératoire.  Dans  le  but  d'éviter  ce  mécompte 
post-opératoiie,  on  a  étudié  la  question,  de  plusieurs 
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manières.  Les  conclusions  qu'on  peut  lirei'  des  travaux 
(le  Giiyen('533),  de  Trousseim  (i^^s),  de  Giiïord  (^639)^ 
de  iMoi-ax  ('32),  d'HiMebrand  (i540j,  de  Piuias  (is*'),  de 
Marihen  ('542),  dp  Fnuike  ('^^3)^  de  Weeks  (i544),de  Dalen 
('545),  de  Bach  ('546^,  d'Ulbrich  ('537),  de  Goui'leiu  (i^is)^ 
de  Lielo  Vollai'o  (i532),  de  Fryec  ('547)  et  de  Hotta  (^^48)^ 
sont  les  suivantes  ; 

l'5  Que  les  lavages  les  plus  soignés,  pi'atiqués  à 
l'eau  distillée,  à  Teau  salée,  avec  les  antiseptiques 
oculaiî^es,  même  en  pi'oportions  fortes,  n'ait ivent  pas 
à  éioignei'  tous  les  mici'obes  des  conjonctives  ocu- 
laires, snénie^  si  au  lieu  du  simple  lavage,  ou  nettoie 
mécaniquement  le  cul-de-sac. 

2«  Que  les  solutions  antiseptiques  employées  en 
oculistique,  n'ont  pas  sur  les  microbes  un  résultat 
su[)érleur  à  celui  de  l'eau  physiologique  ;  il  est  vrai 
pourtant,  (jue  les  antiseptiques  relardent  un  peu  la 
multiplication  ()es  microbes,  mais  il  est  vrai  aussi  que 
d'autre  part,  ils  iriitent  la  conjonctive,  ce  qui  favorise 
la  mulli[)lic;dion  plus  abondante  des  microbes,  J2  ou 
24  lieiues  après  leur  action. 

Que  les  pansements  occlusifs  favorisent  la  mul- 
tiplication des  microbes;  notons  que  cette  midtiplica- 
tion  se  rapporte,  à  la  quantité  et  non  à  la  qualité  des 
microbes.  Un  corollaii'e  à  tirer  de  ces  expéiiences, 
c'est  (pfon  peut  pai'faitement  laver  ou  soigner  un  œil 
et  puis  poser  un  pansement  occlusif,  24  heui-es  avant 
l'opération,  tout  en  le  relavant  abondamment  à  l'eau 
[physiologique  avant  l'opéi'ation. 

4o  Qu'il  ne  faut  pas  parler  pendant  l'opéi'ation,  ou 
alors  porter  un  masque,  formé  de  plusieurs  épais- 
seurs de  mousseline. 
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